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TRAVAUX   ORIGINAUX 


DE  LA 

SYMPHYSÉOTOMIE  A  LA  CLINIQUE  BAUOELOGQUE 

PENDANT  L'ANNÉE  1895 

Par  le  professeur  A.  Pinard. 

Je  vais  aujourd'hui,  d'après  une  habitude  à  laquelle  je  ne 
puis  ni  ne  veux  me  soustraire,  vous  exposer  les  résultats 
obtenus  à  la  Clinique  Baudelocque  du  7  décetnbi'e  1894  au 
7  décembre  1895,  en  appliquant  rigoureusement  à  la  théra- 
peutique des  viciations  pelviennes^  les  préceptes  que  j'ai  pu 
formuler,  depuis  que  l'agrandissement  momentané  du  bassin 
a  été  reconnu,  par  nous,  une  opération  praticable. 

Je  ne  vous  rappellerai  pas  ces  préceptes  pour  le  moment; 
beaucoup  d'entre  vous  les  connaissent,  ceux  qui  les  igno- 
rent n'auront  qu'à  se  reporter  à  mes  publications  anté- 
rieures (1). 

Je  désire  vous  parler,  tout  d'abord,  des  cas  dans  lesquels 
Tagrandissement  momentané  du  bassin  par  symphyséotomie 
a  été  jugé  nécessaire  et  pratiqué  par  mes  collaborateurs, 

[^)  De  la  syfuphyséviomie  à  la  Clinique  Baudelocqvepei^dant  Vannée  1803. 
•^  2M  ragrajtdiuemetU  momentané  du  hasêin.  Rapport  lu  au  CoAgrès  inter- 
^httal  des  §cienee$  médicales  tenu  à  Rome  du  29  mars  au  5  avril  ISOd.  De 
^  tmphyêéeiomie  à  la  clinique  Baudelocque  pendant  l'année  iSO^i,  G.  Steia- 
iefl,  éditeur. 
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Varnier,  Lepage,  Wallich,  Bouffe  de  Saint-Biaise,  Funck- 
Brentano  ou  par  moi-même. 

Nous  avons  eu  vingt  de  ces  cas,  dont  voici  les  observa- 
tions résumées. 

Obs.  176.  —  XLIX«  Symphyséatomie,  pratiquée  le  3f  janvier 
1895  (A.  Pinard). 

La  nommée  Jeanne  P...,  19  ans,  primipare,  entre  à  la  salle  de 
travail  le  30  janvier  1895,  à  6  heures  du  soir,  venant  de  Tasile 
Saint-Jacques,  ayant  la  grippe. 

Elle  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents. 

Elle  ne  sait  pas  à  quel  âge  elle  a  marché. 

A  l'examen  on  remarque  sur  la  face  dorsale  et  le  bord  interne 
du  pied  gauche,  au  niveau  dé  Tarticulation  métatarso-phaian- 
gienne,  des  cicatrices  ressemblant  à  d'anciennes  lésions  tuber- 
culeuses. "^ 

Diagnostic  à  rentrée  :  Tête  non  engagée,  dos  à  gauche.  Bassin 
vicié.  Face  antérieure  du  sacrum  accessibIe.}Diamètre  promonto- 
Bdus-pubien  98  millim.  Début  de  dilatation..  Membranes  intactes. 
Enfant  vivant. 

À  2  h.  BO  du  matin,  rupture  artificielle  des  membranes  à  la 
dilatation  complète.  Liquide  amniotique  vert. 

On  fixe  la  tête  ;  les  bruits  du  cœur  fœtal  varient  de  112  à  120. 

Aussitôt  après  la  rupture  des  membranes,  on  constate  que  la 
suture  sagittale  est  près  de  la  symphyse. 

Bientôt  se  forme  une  bosse  séro-sanguine  qui  masque  toutes 
les  sutures.  Contractions  presque  subintrantes,  qui  font  redouter 
une  rupture  de  Tutérus.  On  fait  respirer  du  chloroforme,  La 
respiration  est  tellement  bruyante  que  Ton  perçoit  difficilement 
les  bruits  du  cœur.  Mais  on  finit  parles  entendre,  et  M.  Pinard, 
à  la  visite  du  matin,  juge  nécessaire  de  pratiquer  lasymphy- 
séotomie. 
Anesthésie  difficile    par  suite  des    troubles    respiratoires,  A 

10  h.  56,  incision  cutanée;  à  11  heures,  section  de  la  symphyse. 
Écartement  spontané  1  centim.  et  demi.  Ecartement  provoqué 
4  centimètres.  A  11  h.  8,  application  de  forceps.  Extraction  à 

11  h.  12  d'un  enfant  de  2,310  gr.,  en  état  de  mort  apparente,  mais 
bientôt  ranimé  après  désobstruction  des  voies  respiratoires,  et 
sans  insufflation.  Bi-pariétal  :  87  millim. 
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'  Délivrance  artificielle.  Sutures  profondes  et  superficielles  aux 
âls  d'argent.  Pansement  ordinaire.  Terminé  à  midi. 

A  3  heures  de  laprès-midi,  frissons  et  39«,  avec  respiration 
bruyante  et  précipitée. 

1«'  février.Miction  spontanée.  Vomissements  le  matin.  Dyspnée 
intense.  Trois  vomissements  de  sang  dans  la  soirée,  37<>  8.  La 
malade  se  plaint  d'une  douleur  intense  au  creux  épigastrique. 
Toax  fré({uente.  Crachats  épais.  Gros  râles  humides.  Nuit  calme 
après  piqûre  de  morphine. 

Le  2,  à  6  heures  du.matin  :  vomissements  de  sang  très  abon- 
dant, noir.  A  7  h.  et  demie,  nouveau  vomissement  de  sang  abondant 
qui  amène  la  mort. 

Autopsie,  faite  par  M.  le  D'  Widal.  —  Adhérences  pulmonaires 
généralisées.  Il  s'écoule  pendant  le  décollement  des  plèvres  un 
demi  litre  de  pus  au  moins  par  la  trachée  ;  sang  et  pus  dans 
toutes  les  bronches  et  bronchioles.  Dilatation  bronchique.  Cœur 
normal.  Estomac  sain.  Péritoine  sain. 

Plaie  opératoire  réunie.  Pas  trace  d'épanchement  sanguin  au 
niveau  des  tissus  incisés. 

Bassin  oblique  ovalaire  de  Nœgele  à  synostose  droite  présentant 
les  diamètres  ci-dessous  :  promonto-pubien  ^7  millim  ;  diamètre 
oblique  gauche  115  millim.;  diamètre  oblique  droit  75  millim.; 
sacro-cotyloTdien droit  34  millim;  sacro  cotyloïdien  gauche  &7  mil- 
lim.; bî-sclatique  70  millim.;  bi-ischiatique  90  millim. 

L'enfant  a  été  porté  aux  Enfants-Assistés  le  6  mars,  pesant 
2,770  grammes,  ayant  gagné  460  grammes  sur  son  poids  de 
naissance. 

Obs.  311.  —  L«  Symphysèotomie,  pratiquée  le  25  février  1895 
(A.  Pinard). 

La  nommée  P...,  âgée  de  39  ans,  est  apportée  à  la  clinique  Bau- 
delocque  le  25  février  1895^  ayant  subi  en  ville  une  application 
infructueuse  de  forceps. 

Antécédents  obstétricaux,  —  Premier  accouchement  spontané 
à  terme,  fille  vivante.  Deuxième  accouchement  à  terme;  Applica- 
tion de  forceps,  enfant  vivant.  Troisième  accouchement  spontané 
à  terme  ;  Fille  vivante. 

Grotsesse  actuelle.  —  Dernières  règles  en  mai.  Début  du  tra- 
vail à  2  heures  du  matin  le  24  février.  Rupture  de  la  poche  le 
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24  février  à  2  heures  du  soir.  Assistée  d'abord  par  une  sage-femme 
qui  fait  ensuite  appeler  un  médecin  ;  ce  dernier  tente  une  appli- 
cation de  forceps  au  détroit  supérieur,  le  ^5  février  4  heures  du 
matin.  Tractions  infructueuses.  Cette  femme  est  alors  dirigée  sur 
la  Clinique. 

A  son  arrivée  à  8  heures  du  matin,  le 25  février,  on  constate  que 
l'orifice  est  dilatable,  que  la  tète  repose  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur, inclinée  sur  le  pariétal  antérieur;  suture  sagittale,  à 
82  milllm.  de  la  symphyse.  On  mesure  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  qui  est  de  93  milllm.  Enfant  vivant.  Tête  en  bas  en  GT. 

Anesthésie  à  10  heures.  Section  de  la  symphyse.  Écartement 
provoqué  :  6  centim.  Forceps.  Extraction  d'un  enfant  vivant  du 
poids  de  3,070  grammes,  étonné;  mais,  après  désobstruction  des 
voies  respiratoires,  la  respiration  s'établit  régulièrement. 

Suites  de  couches  pathologiques.  Irrigation  continue  et  curet- 
tage.  Guérison  complète  et  sortie  de  la  femme  en  bon  état 
le  12  mai.  L'enfant  pesait  le  12  mars,  3,330  grammes.  Femme 
revue  le  9  décembre  1895  en  parfait  état.  L'enfant  mis  en  nour- 
rice est  mort  à  7  mois. 

Obs.  313.  —  Symphyséoiomie,  pratiquée  le  25  février  1896,  pour 
la  deuxième  fois  chez  la  même  femme  (Varnier). 

La  nommée  C...,  tertipare,  entre  le  24  février  1895  à  la  clinique 
Baudelocque  à  8  heures  du  soir.  Elle  esc  en  travail. 

Antécédents  obstétricaux.  —  Première  grossesse  :  accouche- 
ment à  terme;  Basiotripsie  par  Varnier  à  Lariboisière  (1889). 

Deuxième  grossesse  :  accouchement  à  terme;  Symphyséotomie 
pratiquée  à  la  clinique  Baudelocque  par  Varnier  le  13  septembre 
1892.  (Observation  1326,  neuvième  symphyséotomie).  Enfant  de 
3.200  grammes,  actuellement  vivant  et  bien  portant. 

Grossesse  actuelle.  —  Cette  femme  qui  à  marché  à  3  ans 
et  demi,  toujours  bien  depuis,  a  eu  ses  dernières  règles  du  20  au 
23  mai  1894.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  92  millim. 
Bassin  rachitique  annelé.  Taille  1  m.  39. 

Cette  femme  entre  à  la  salle  de  travail  le  24  février  1895  à  8  heu- 
res du  soir.  Le  col  est  en  voie  d'elîacement.  Ail  heures  du 
matin  le  25,  la  dilatation  est  complète;  les  membranes  intactes. 
Tête  en  bas  non  engagée,  dos  àgauche.  Symphyséotomie  d'emblée. 

Chloroforme  à  11  h.  25.  Incision  de  la  peau  dans  l'ancienne 
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cicatrice  à  11  h.  40.  La  symphyse  baille  dès  qu'on  a  incisé  le  maa- 
choo  fibreux  présymphysien  et  Técartement  se  complète  après 
section  du  tissu  fibreux  rétro-symphysien  (écartement  provoqué  : 
65  millim.). 

A  11  b.  55,  rupture  artificielle  des  membranes.. Liquide  amnio- 
tique normal.  Application  de  forceps.  La  tête  restée  très  élevée 
est  encore  remontée  par  rinstrument  GT.  Traction  d'essai.  La 
tête  ne  descend  pas  et  on  a  la  sensation  qu'on  ne  pourra  l'enga- 
ger sans  faire  courir  de  sérieux  risques  àTenfant.  M.  Varnier  retire 
le  forceps  et  pratique  la  version.  Extraction  à  midi  ô'  d*un  enfant 
pesant  3.260  grammes. 

L'enfant  crie  aussitôt  après  sa  naissance.  Il  présente  un  enfon- 
cement produit  par  le  promontoire  en  avant  de  la  bosse  pariétale 
gauche  du  fond  de  la  dépression  à  la  bosse  pariétale  opposée 
92  millim.  Délivrance  par  expression  à  midi  W.  L'enfant  n'a  pré- 
Beoté  aucun  symptôme  de  compression  cérébrale.  Le  26  au  ma- 
Ua  l'enfoncement  a  presque  complètement  disparu.  Dès  le  ô«  jour 
Je  poids  de  naissance  est  regagné. 

Suites  de  couches  légèrement  pathologiques,  38o2  le  5«  jour; 
réunion  de  la  plaie  opératoire  par  première  intention.  Phlébite 
du  membre  inférieur  gauche.  La  malade  sort  complètement  gué- 
rie le  12  mai.  Enfant  pesant  3,780  grammes. 

Rcvae  avecses  deux  enfants  en  parfait  état  le  9  décembre  1895. 

Obs.  316.  —  LII«  Symphyséotomie,  pratiquée  pour  la  deuxième 
fois  le  25  février  1895  (Lbpage). 

La  nommée  B...,  âgée  de  38  ans,  entre  à  la  clinique  Baude- 
locqae  le  20  février  1895. 

Antécédents  obstétricaux.  —  Première  grossesse  gémellaire  ; 
Accouchement  provoqué  à  la  clinique  Baudelocque  en  1891  à 
l'aide  des  ballons  Tarnier  et  Champetier;  Version  interne  pour 
les  deux  jumeaux  ;  Enfants  morts.  À  l'autopsie,  on  constate  pour 
le  premier  une  fracture  du  crâne  ;  pour  le  deuxième,  une  hémor- 
rhagie  méningée.  Deuxième  grossesse,  accouchement  à  terme, 
symphyséotomie  le  13  août  1893  par  M.  Lepage  (24«  symphyséo- 
tomie), enfant  vivant  du  poids  de  3,730  grammes.  Diamètre  bi- 
pariétal  ;  94.  Elevé  au  sein  par  une  nourrice.  Bien  portant. 

Grossesse  actuelle.—  Dernières  règles  du  24  au  28  mai  1894.  Cette 
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femme  de  petite  taille  présente  une  incamtion  des  jambes  très 
accosée,  à  coarexité  externe.  Bassin  aplati.  Diamètre  promonto- 
sous-pubien  :  93  millim.  ;  tête  en  bas«  dos  à  droite. 

Dt'but  du  travail  à  3  heures  du  soir  le  25  février  1895.  Ifeoi- 
branes  intactes.  Â  8  heures  et  demie  du  soir,  la  dilatation  est  com- 
plète. On  rompt  les  membranes.  Il  s*éooule  une  grande  quantité 
de  liquide  amniotique  normal.  La  suture  sagittale  est  derrière  la 
sjrmphyse  pubienne. 

Chloroforme  à  8  h.  45.  Section  du  tissu  fibreux  existant  à  la 
partie  supérieure  et  inférieure  de  la  symphyse.  Il  existe  un  écar- 
tement  normal  d'environ  un  demi  centimètre  dans  Tattitude  obsr 
tétricale.  Hcartement  provoqué  de  6  centimètres.  Application  de 
forceps  sur  le  sommet  situé  en  droite  transversale.  Extraction 
d*un  enfant  vivant  à  9  h.  40,  pesant  3.660  grammes  et  à  sa  sortie, 
3,890  grammes.  Bi-pariétal  :  103  millim. 

Suites  de  couches  normales.  Guérison  complète  et  sortie  de 
la  femme  et  de  l'enfant  en  parfaite  santé  le  28  mars  1895. 

Revue  en  parfaite  état  le  9  décembre  1895.  avec  son  l*'  enfant. 
Le  dernier  est  en  nourrice. 

Obs.  485.  —  LUI*  Symphyséotomie,  pratiquée  le  25  mars  1895 

(A.   PlXARDl. 

La  nommée  A.  T.. .,  primipare,  âgée  de  26  ans  entre  à  la  cli- 
nique Baudelocque  le  25  mars  1895  à  midi,  ayant  une  dilatation 
de  2  francs. 

Antécédents.  —  Â  marché  à  un  an  et  a  toujours  bien  marché 
depuis.  Dernières  règles  :  4  au  6  juillet  18^. 

Examen  :  Squelette  rachi tique.  Diamètre  promonto-sous-pu- 
bien  :  95  ;  mi-sacro -pubien  :  88  ;  tète  en  bas  très  élevée,  dos  à  droite. 
Bruits  du  cœur  normaux  et  bien  frappés.  Membranes  intactes. 
Début  do  travail  :  24  mars  1895  à  10  heures  du  soir. 

A  8  heures  du  soir,  le  25  mars,  dilatation  complète.  Rupture 
spontanée  des  membranes.  Liquide  amuioti  ]vie  vert  et  épais.  Le 
toucher  fait  reconnaître  *\ue  la  suture  sagittale  est  à  3  centimètres 
de  la  symphyse. 

Introduction  et  gonflement  dans  le  vagin  d'un  gros  ballon  de 
Champetier  de  Ribes.  A  10  heures»  cliluroforme.  Section  de  la 
symphyse.  Écartement  spontané  :  3  centimètres.  Écartement  pro- 
voqué de  6  a  7   centimètres.  Application  de  forcei^  en  D  T. 
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Extraction  4 10  b.  25.  Délivrance  artificielle>:StttotfOB  «ly^MfiaieUfie 

^k^HHBBlBSH. SI  OSiyDBfca  XiHlMWBB* -gndlHUrti. 

Suites  de  cimcfies,  absolnmeni  physiologiques. 

L'enfant  né  étonné  est  ranimé  après  frictions  et  désobstruction 
des  voies  respiratoires.  Il  pesait  à  la  naissance»  1,900  grammes 
et  à  son  départ  le  3  mai,  2,510  grammes.  Diamètre  bi-pariétal  :  80. 

La  femme  sort  bien  portante  le  3  mai  1895.  Revue  en  parfait 
état  avec  son  enfant  le  9  décembre  1895. 

ÔBS.  700.  —  LIV*  Symphyséotomie,  pratiquée  le  1"  mai  1895 
(Waluch.  —  A.  Pinard). 

La  nommée  R..., 24  ans,  secondipare,  entre  à  la  clinique  Baude- 
locque  le  12  février  1895. 

Antécédents  obstétricaux.  —  Ne  sait  à  quel  âge  elle  a  marché 
et  a  toujours  bien  marché  à  sa  connaissance.  Squelette  peu  touché 
en  apparence  par  le  rachitisme.  Première  grossesse  en  1893. 
Accouchement  spontané  à  terme.  Fille  vivante. 

Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles  du  24  au  26  juillet  1894. 
Examen: Diamètre  promonto-sous-pubien  :  93.  Tête  en  bas.  Dos  & 
ganche.  Début  du  travail  à  8  heures  du  soir  le  29  avril*  Le  lende- 
main, 30  avril  à  10  heures  du  matin,  la  dilatation  étant  stationnaire, 
ou  rompt  les  membranes.  A  6  heures  du  soir,  la  tête  n'est  point 
engagée.  Suture  sagittale  à  68  millim.  du  bord  inférieur  de  la 
^mphyse.  Bosse  séro-sanguine  énorme.  Dilatation  de  5  francs. 

Le  lendemain  l*'  mai,à  9  heure&du  matin,la  dilatation  est  presque 
devient  complète,  mais  le  liquide  amniotique  jusque-là  normal 
vert.  De  plus  la  température  maternelle  est  de  38o5  et  le  pouls 
4100.  En  face  de  cette  situation,  M.  Pinard  décide  de  pratiquer 
lasymphyséotomie.  En  raison  de  la  longueur  du  travail,  et  de 
1  état  fébrile  de  la  parturiente,  il  est  entendu  que  l'opérateur  qui 
sectionnera  la  symphyse  n'introduira  pas  sa  main  dans  les 
organes  génitaux. 

M.  Walllch  pratique  la  section  de  la  symphyse  à  11  heures,  du 
matin.  Écartement  spontané  :  2  centim.  Écartement  provoqué  ; 
6  centim.  Application  de  forceps  et  extraction  par  M.  Pinard. 

Délivrance  artificielle  par  M"«  Roze. 

Le  périnée  est  intact,  mais  les  parties  molles  ont  cédé  en  arrière 
de  la  petite  lèvre  gauche.  Il  existe  un  orifice  faisant  communiquer 
largement  (environ  10  centim.)*  la  plaie  symphysicnne  avec  le 


8  DE  LA   SYMPHYSÉOTOMIB 

vagin.  L'urètre  est  rejeté  à  gauche.  On  réunit  en  partie  cette 
déchirure  par  quelques  points  au  catgut.  Suture  de  la  plaie 
opératoire  avec  fils  d'argent.  Points  profonds  et  points  superficiels 
Pansement  ordinaire. 

L'enfant  présente  une  escharre  sur  le  pariétal  gauche  à  4  centim. 
'de  la  suture  sagittale.  Il  crie  aussitôt.  Il  pèse  3,770  grammes. 
Diamètre  bi-pariétal  :  98.  L'eschare  guérit  rapidement  et  à  son 
départ  le  l*''  juin  Tenfant  pesait  4,620  grammes. 

Suites  de  couches  normales,  sauf  une  temp.  de  38«  le  soir  du 
cinquième  jour. 

La  femme  sort  bien  portante  avec  son  enfant  le  !•' juin  1895. 
'   Revue  en  parfait  état  le  9  décembre  1895. 

Obs.  727.   —  LV«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  6  mai   18P5 

(Varnier). 

•  La  nommée   Marie  C...,  entre  à  la  clinique  Baudelocque   le 
11  avril  1895. 

Antécédents,  ~  Ne  sait  quand  elle  a  commencé  à  marcher  et  a 
toujours  bien  marché  dit-elle. 

•  le»"»  Grossesse.  Terminée  à  huit  mois.  Accouchement  spontané. 
•Enfant  mort  pendant  le  travail. 

2*  Grossesse.  Accouchement  à  terme.  Forceps.  Enfant  mort 
pondant  le  travail. 

3«  Grossesse.  Accouchement  à  terme.  Forceps.  Enfant  mort 
cinq  heures  après  l'extraction.  Tous  ces  accouchements  ont  ou 
lieu  chez  elle  dans  le  Cantal. 

Grossesse  actuelle.  —-  Dernières  règles  du  15  au  18  juillet  1894. 
Examen  lé  11  avril.  Etat  général  bon.  Squelette  peu  déformé. 
Parenthèse  fémorale.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  95  millim. 
Tête  en  bas,  dos  à  gauche. 

Le  4  mai  à  3  heures  du  soir  :  Rupture  spontanée  et  prématurée 
des  membranes.  Transportée  à  la  salle  du  travail.  Début  du  tra- 
vail le  5  mai  à  8  heures  du  matin.  Ail  heures  du  soir  le  travail  a 
fait  peu  de  progrès.  Tête  non  engagée,  obliquité  de  Nœgele? 
Dilatation  incomplète  de  Torifice  par  la  bosse  séro-sanguine  la 
tête  ne  descendant  pas.  M.  Pinard  juge  que  la  symphyséotomie 
est  indiquée  (la  dilatation  ne  pouvant  se  compléter)  et  char<vc 
M.  Varnier  de  la  pratiquer. 

A 11  h.  1/2  du  soir,  anesthésie.  Incision  cutanée  à  11  h.  48.  Sec. 
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tioD  de  la  symphyse  terminée  à  11  h.  54.  Écartemeot  spontané: 
Bceothn.  Écartemeot  provoqué  à  Taîde  deTécarteur  à  vis  :  6  centim. 
Application  de  forceps  commencée  à  11  h.  59  et  extraction  sans  la 
inoîodre  difficulté  terminée  à  minuit  3.  Délivrance  artificielle. 
Satures  profondes  et  superficielles.  Pansement  ordinaire  terminé 
&  minuit  10. 
Les  deux  premiers  jours,  température  normale. 
Le  troisième  jour,  37«,6  le  matin,  37o,8  le  soir.  Pouls  96.  Aucun 
fondement  au  niveau  de  la  plaie.  Ventre  souple;  utérus  indolore, 
mais  toux  persistante  et  point  de  côté  à  droite. 

Le  quatrième  jour,  39»  le  matin  et  39<»,5  le  soir.  Injection  intra- 
Qtérine  le  matin  et  le  soir. 

Le  cinquième  jour,  d9«  le  matin.  Curettage.  Irrigation  continue 
pendant  18  heures.  Température  :  39«,7. 

Léger  frisson.  Délire.  La  température  reste  stationnaire.  Le  6« 
jour  température  le  matin  38»,2;  le  soir39o,4.  Injection  de  15cc.de 
sérum  antistreptococcique  de  Charrin  et  Roger. 

Ije  lendemain,  agitation,  délire,  crachats  jus  de  pruneaux  et 
hémoptoTques. 
Morte  le  13  mai  à  2  heures  du  matin. 

AuTOPSïE.  —  Plaie  opératoire  réunie  par  première  intention 
(a  été  photographiée).  Aucun  fil  n'a  suppuré.  Après  section  de 
la  cicatrice  au  thermocautère,  on  prend  avec  une  pipette  quelques 
gouttes  do  sérosité  sanguinolente  dans  Tespace  rétro-symphysien. 

Les  cultures  en  sont  restées  stériles. 
-  11  a  été  impossible  d'ouvrir  le  ventre  (autopsie  refusée)  et  de 
faire  des  cultures  du  contenu  utérin. 

'  Par  rincision  d'un  espace  intercostal  à  droite,  là  où  siégeait  le 
poiot  de  côté,  on  prend,  à  Taide  d'une  pipette  du  liquide  dans  le 
poumon.  Les  cultures  du  liquide  pulmonaire  et  les  préparations 
faites  par  le  D' Bouffe  de  Saint-Biaise,  chef  de  laboratoire,  donnent 
du  staphylocoque  et  du  streptocoque. 

L'enfant  fut,  aussitôt  après  son  extraction,  reçu  par  M.  Pinard, 
et  soigné  exclusivement  par  lui.  Cet  enfant  est  pâle,  tous  les  tégu- 
ments sont  décolorés  et  les  membres  dans  la  résolution.  Le  for- 
ceps n'a  laissé  aucune  trace  de  son  application. 

Le  cœur  bat  très  faiblement  et  très  lentement.  Aucun  mouve- 
ment inspiratoire.  Désobstruetion  des  voies  respiratoires.  A  l'aide 
du  tube  laryngien,  aspiration  de  la  trachée  qui   ramène   deux 
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énormes  bouchons  de  mucosités  épaisses  et  * 
secondes  après,  première  ébauche  d'inspiration  spontanée.  A 
chaque  inspiration,  le  thorax  se  développe  dans  tous  ses  diar 
mètres. 

^  Malgré  ces  faibles  mc^is  fréquents  mouvements  inapiratoires  la  peau 
ne  se  colore  pas,  et  les  battements  du  cœur  restent  aussi  lents.  A  ce 
moment  Jéger  cri  de  Tenfant.  Pais,«i  moment  où  runcroitque  le 
véritable  cri  va  se  faire  entendre,  la  physionomie  grimace,  le  cœur 
et  la  respiration  s*arrôtent  subitement.  L'insufflation  pratiquée  im- 
médiatement se  montre  aussi  inefficace  que  les  tractions  rythmées 
de  la  langue.  Poids  de  Tenfant  :  3,030  grammes.  Diamètre  bi-pa- 
riétal  :  05.  L*autopsie  n*a  pas  été  faite.  Le  fœtus  est  conservé  pour 
M.  Briasaïul  qui  fera  un  examen  complet  de  l'encéphale. 

Obs.  789.  —  LVI«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  16  mai  1895 

(Wallich). 

La  nommée  L..  ,  primipare,  entre  le  14  mai  à  minuit  à  la  clinique 
Baudelocque. 

Antécédents  obstétricaux.  —  A  marché  à  4  ans  et  demi.  Examen  : 
peu  de  déformations  du  squelette,  sauf  au  niveau  des  tibias  qui 
présentent  une  convexité  antérieure  en  lame  de  sabre. 

Dernières  règles  du  10  au  15  août  1894.  Bassin  rétréci.  Diamètre 
promonto-sous-pubien  ;  102  millim.  Diamètre  mi-sacro-pubien  :  106. 
Tête  en  bas,  dos  à  gauche. 

Le  col  est  en  voie  d'effacement.  Le  15  mai,  10  heures  du  matin,  dila- 
tation égalo  à  5  francs.  Poche  tendue  ne  permettant  pas  la  mensu» 
ration  entre  la  suture  sagittale  et  le  bord  inférieur  de  la  symphyse. 

A  2  h,  50  du  soir,  la  dilatation  est  complète,  on  rompt  les  mem- 
branes. A  5  h.  25,  la  tcte  ne  s*engage  pas,  la  suture  sagittale  est 
à  35  miîlini  du  bord  inférieur  de  la  symphyse.  La  symphyséo- 
tomie  est  décidée.  On  introduit  d'abord  dans  le  vagin  un  ballon 
Champetier,  la  femme  étant  primipare. 

Anesthésie  à  6  heures  et  extraction  du  ballon.  Section  de  la 
symphyse.  Écartement  provoqué  de  6  centim.  Application  de 
forceps,  déchirure  de  la  petite  lèvre  gauche  faisant  communiquer 
la  vulve  et  la  plaie.  Délivrance  artificielle.  Suture  de  la  plaie 
vagînalo  au  catgut.  Suture  de  la  plaie  opératoire  aux  fils  d'argent 
Pansement  ordinaire. 

Suites  de  couches  absolument  physiologiques. 
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L'enfaoldu  poids  de  3,615  grammes  avec  un  diamètre  bi-pariëtal 
de  9  cent,  crie  dès  que  les  voies  respiratoires  sont  désobstruées, 
li  pèse  iors  de  sa  sortie  le  21  mai  1895,  3,700  grammes. 

La  mère  et  renfant  sortent  bien  portants  le  13  juin  1895. 

Rêvas  en  parfait  état  le  9  décembre  1895. 

Obs.  811.  —  LVII*  Symphyséotomie,  faite  le  19  mai  1895 
(A.  Pinard). 

La  nommée  B.  P...,  23  ans,  entrée  le  25  avril  1895. 

Antécédents.  —  A  marché  à  3  ans.  Accouchement  gémellaire 
prématuré  en  1893.  2  filles  mortes  le  huitième  jour. 

Dernières  règles  du  22  au  28  août  A  rentrée  au  dortoir  on 
constate  que  le  fœtus  a  la  tête  en  bas  et  le  dos  à  gauche. 

Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  :  90  millim. 

Le  19  mai  à  10  heures  du  matin,  rupture  spontanée  de  la  poche  des 
eaux. Dilatation  comme 5  francs.  Liquide  amniotique  vert  foncé.  Tête 
élevée,  suture  sagittale  à  63  millim.  du  pubis.  On  place  3  doigts  de 
champ  au-dessous  de  la  tête.  Bruits  du  cœur  fœtal,  bons.  Tête 
toujours  en  G. 

II  h.  20  symphyséotomie.Ëcartement  spontané  :4  centim.  Écar- 
lement  provoqué  ;  6  centim.  6.  La  tête  s*engage  aussitôt  en  GT, 
on  cesse  le  chloroforme.  La  femme  expulse  spontanément  un 
enfant  de  2,480  gr.  (diamètre  bi-pariétal  :  9)  qui  se  met  à  crier 
aussitôt. 

Délivrance  par  expression. 

Suture  habituelle  à  11  h.  55  du  matin. 

i^uites  de  couches  pathologiques.  Injections  intra-utérines  : 
Carettage  le  septième  jour. 

La  mère  et  Tenfant  sortent  bien  portants  le  6  juillet  1895. 

N'est  pas  venue  le  9  décembre  1895. 

Obs.  863.  —  LVIII»  Symphijséotomie,  pratiquée  le  27  mai  1895 
(Wallich). 

La  nommée  M...,  primipare,  entre  le  4  avril  à  la  clinique  Bau- 
delocque. 

Antécédents.^  A  marché  à  1  an.  Examen  du  squelette  :  scolio- 
cyphose  dorsale^  l»*  convexité  à  droite  région  dorsale  ;  2«  con- 
vexité à  gauche  région  dorso-lonobaire,  légère  incurvation    des 
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fémurs  et  des  tibias.  Voussure  du  sternum.  Les  côtes  inférieures 
entrent  dans  le  bassin. 
Dernières  règles  du  12  au  15  août  1894.  Bassin  rétréci  : 

Mensuration  externe  d'un  ischion  à  Tautre 6  centim.    5 

Mensuration  interne,  largeur  de  l'arcade  pubienne.      6     — 

Union  de  la  1«' et  de  la  2«»  vertèbre  sacrée 11      — 

Diamètre  coccy  sous-pubien 8      —        4 

Mensuration  externe  de  Tarcade  pubienne 7     — 

On  ne  peut  atteindre  l'angle  sacro-vertébral. 

Tête  en  bas,  dos  à  droite. 

Début  du  travail  :  le  27  mai  à  1  heure  du  matin  ;  rupture  pré- 
coce de  la  poche  des  eaux. 

La  dilatation  est  complète  à  10  h.  30  du  matin  le  27  mai.  On 
pratique  l'examen  sous  le  chloroforme.  On  engage  la  femme  à 
pousser,  la  tête  est  très  engagée,  mais  le  mouvement  de  rotation 
ne  s'accomplit  pas.  Vers  2  heures  on  constate  que  la  tête  a  très 
peu  progressé  ;  elle  est  toujours  en  D  T.  Application  du 
forceps,  mais  le  mouvement  de  rotation  est  impossible.  Hémor- 
rhagie  venant  de  lésions  vaginales,  arrêtée  à  l'aide  de  pinces  et 
d'un  peu  de  compression.  On  incise  la  peau  à  3  h.  15;  à  3  h.  20 
section  de  la  symphyse  terminée  à  3  h.  24.  Écartement  spontané 

3  centim.,  provoqué  4  centim.  5. 

Application  de  forceps  à  3  h.  26  en  D  T.  prise  régulière.  Au 
moment  de  Pintroduction    des   branches,  l'écartement   est  de 

4  centim.,  forceps  articulé  à  3  h.  28.  Extraction  de  Tenfant  à 
3  h.  30.  L'enfant  est  né  étonné  mais  il  est  ranimé  à  l'aide  de 
frictions  légères,  fait  sa  première  inspiration  à  3  h.  31  puis  res- 
pire régulièrement. 

'  A  3  h.  35  délivrance  artiâcielle  par  M"«  Roze,  le  placenta  est 
presque  complètement  adhérent. 

Points  de  suture  profonds  et  superficiels  au  fll  d'argent. 

Poids  de  l'enfant  à  sa  naissance  3,850  grammes  et  à  son  départ 
3,700  grammes. 

Diamètre  bi-pariëtal  :  97.  Parti  en  nourrice  le  31  mai. 

Suites  de  couches^  —  absolument  normales. 

La  femme  sort  bien  portante  le  22  juin  1895. 
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Obs.  906.   —  LIX»  Symphysèotomie,  pratiquée  le  3  juin  1895 

(Varnier). 

La  Dominée  Marie  H...,  entre  à  la  clinique  Baudelocque  le 
25  avrU  1895. 

Antécédents.  —  A  marché  très  tard  dit-elle. 

!•'•  Grossesse.  Accouchement  provoqué  à  7  mois,  par  M.  Herrgott 
à  Nancy,  fille  vivante,  morte  à  5  mois. 

2«  Grossesse.  Fille  à  terme,  morte  pendant  le  travail  et  extraite 
à  Taide  d'une  application  de  forceps  faite  à  Nancy,  par 
M.  Herrgott. 

Grossesse  actuelle,  —  Dernières  règles  du  10  au  14  août. 

Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  :  96  millim. 

Tête  en  bas,  dos  à  gauche. 

Le  2  juin,  à  9  heures  du  soir,  cette  femme  est  amenée  à  la  salle 
de  travail. 

Le  col  est  en  voie  d'effacement,  la  tête  très  élevée,  les  bruits 
du  cœur  du  fœtus  sont  normaux. 

Contractions  fréquentes  et  énergiques.  Le  3  juin  à  1  h.  15 
matin,  dilatation  complète^  la  poche  des  eaux  est  très  volumineuse. 

Rupture  artificielle  des  membranes  pendant  qu'un  aide  main- 
tient la  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Le  liquide  amniotique  s'écoule  lentement,  il  est  vert,  épais. 

A  ce  moment  la  suture  sagittale  est  en  rapport  avec  Tanglc 
sacro-vertébral.  On  fait  pousser  la  femme  :  elle  fait  sans  résultat 
des  efforts  énergiques  pendant  une  heure  environ. 

Symphyséotomie  à  4  h.  et  demie  du  matin. 

Tête  non  engagée,  très  haute,  débordant  les  pubis,  en  attitude 
indifférente,  suture  sagittale  près  du  promontoire  qui  déprime  sa 
berge  postérieure  à  mi-chemin  entre  la  fontanelle  antérieure  et 
la  postérieure.  Dilatation  complète,  poche  rompue. 

Diamètre  promonto-sous-pubien  :  96  millim. 

l'*,  2«  sacrée  sous-pubis,  94  millim.,  mi-sacro  pubien  98. 

4  heures  matin.  Chloroforme. 

4  h.  30       —      Incision  cutanée. 

4  h.  38  —  Section  terminée  et  écartement  spontané  de 
3  centimètres. 

Écartement  provoqué  à  Taide  du  dilatateur  à  vis  4  centim. 
alors  que  l'aiguille  a  marqué  65  millim.  (vérifié  à  Taide  des 
doigts  et  de  l'écarteur  sensible). 
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Écartement  provoqué  par  abduction  des  cuisses  sous  le  con- 
trôle de  récarteur  sensible  :  65  miilim. 

4  h.  ko.  Introduction  de  la  main  et  exploration  de  la  tête. 

L'attitude  ne  s'est  pas  modifiée;  en  essayant  do  réduire  Tincli- 
naison,  de  fléchir  et  d'engager  par  pression  hypogastrique  on  ne 
parvient  pas  à  amorcer  la  tête  qui  roule  d'un  côté  à  l'autre. 

Le  forceps  ferait  une  mauvaise  besogne. 

M.  Varnier  décide  de  faire  la  version.  Abaissement  du  pied 
droit,  fœtus  évoluant  en  sacro  postérieure. 

Rotation  qui  fait  disparaître  l'obstacle. 

Extraction  très  simple  sans  manœuvre  de  Ghampetier,  termi- 
née à  4  h.  55. 

L'enfant  crie  cinq  minutes  après  :  ni  désobstruction,  ni  insuffla- 
tion. 

Poids  de  l'enfant  2,950  grammes.  Diamètre  bi-pariétal  97. 

Suites  de  couches.  —  Une  seule  fois,  élévation  de  tempéra- 
turc  le  6®  jour,  38«,2.  Réunion  par  première  intention.  La  femme 
sort  complètement  guérie  le  6  juillet  1896.  Restée  comme  nour- 
rice, avec  son  enfant,  dans  le  service  où  elle  est  encore  actuel- 
lement. 

Obs.  935.  —  LX«  Symphysèotomie,  pratiquée  le  7  juin  1895 

(A.  Pinard). 

La  nommée  T...,  primipare,  âgée  de  25  ans,  entre  à  la  clinique 
Baudelocque  le  26  mai  1895. 

Antécédents  obstétricaux. —  Cette  femme  a  marché  tôt,  puis  a 
cessé  et  a  repris  la  marche  à  5  ans.  Toujours  bien  depuis.  Elle  a 
eu  ses  dernières  règles  du  24  au  27  septembre  1894. 

Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  :  82  tnillim.  On 
hésite  d*abord,  vu  les  dimensions  du  bassin,  entre  la  symphyséo- 
tomie  et  l'opération  césarienne  suivie  de  l'amputation  utéro-ova- 
rienne.  On  se  décide  pour  la  symphyséotomie. 

Le  6  juin  1895,  à  2  heures  du  matin,  rupture  prématurée  des 
membranes,  liquide  amniotique  vert.  Col  en  voie  d'effacement. 
Malgré  des  contractions  énergiques,  la  dilatation  se  fait  lentement. 
Le  7  juin,  à  10  h.  45  du  matin,  elle  n'est  encore  que  de  5  francs 
comme  la  veille  à  7  heures  du  soir.  Le  liquide  est  plus  vert  et 
plus  épais.  M.  Pinard  décide  d'agrandir  le  bassin  pour  permettre 
à  la  dilatation  de  se  compléter.  On  introduit  dans  le  vagin  un 
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ballon  Cbampetier  que  l'on  disteod  à  soa  maaâasattL  Ghk>r<K 
forme.  A 10  iu  56»  incsioiL  de  fat  pews,  section  de  la  symphyse. 
Beartement  provoqué  de  7  centim.  On  met  3  points  de  suture 
provisoire.  Pansement  de  la  plaie  à  Tiodeforme,  on  laisse  les 
choses  en  état.  Les  contractions  reparaissent  à  2  h.  40  du  soir 
et  la  tête  descend  un  peu. 

A  7  h.  25  du  soir,  la  dilatation  est  complète.  Qn  enlève  les 
sutures  provisoires  et  on  fait  une  application  de  forceps.  Extrac- 
UoD  i7h.40  d*un  enfant  pesant  3,020  gr.  Diamètre  bi-pariétal  90. 
Mort  le  lendemain  de  sa  naissance  de  convulsions.  Â  été  conservé 
poar  M.  Brissaud. 

Suites  de  couches,  pathologiques.  Irrigation  continue  et  curet- 
tage.  Cette  femme  sort  complètement  guérie  le  25  juillet  1895. 

Obs.  090.  —  LXI«  Symphyséotomie  du  16  juin  (A.  Pinard). 

La  nommée  B...,  primipare,  entre  à  la  clinique  Baudelocque 
le  15  juin  à  4  heures  du  soir. 

Dernières  règles,  première  quinzaine  de  septembre.  Examen  : 
tête  en  bas,  dos  à  gauche,  enfant  vivant,  membranes  rompues  au 
débat  du  travail. 

Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  :  104. 

Début  du  travail  6  heures  du  soir.  Dilatation  complète  le  16  juin  à 
U  h.  30  du  matin  ;  la  tête  à  ce  moment  est  encore  très  élevée,  la 
sutare  sagittale  est  à  6  centim.  2  de  la  symphyse  pubienne,  les 
choses  restent  dans  cet  état  jusqu'à  5  heures  du  soir,  les  contrac- 
tioDs  sont  moins  fréquentes  et  moins  intenses. 

M.  Pinard  tente  une  application  de  forceps.  La  tête  ne  descen- 
dant pas,  M.  Pinard  décide  de  pratiquer  une  symphyséotomie.  A 
7  h.  10  on  donne  du  chloroforme  ;  incision  de  la  peau  et  section  de 
la  symphyse,  écartement  provoqué  5  centim.  et  demi.  Application 
de  forceps,  extraction  du  fœtus  à  Th.  22,  poids  3,200 grammes.  Bi-pa- 
riétal  91.  Très  bien  perlant  à  sa  sortie,  poids  3,420  grammes. 

Suites  de  couches,  pathologiques.  Injection  intra-utérine  le 
deuxième  et  le  troisième  jour. 

La  femme  sort  le  10  juillet  complètement  guérie. 

Obs.  1080.  —  LXII»  Symphyséotomie,  pratiquée  le  2  juillet  1896 
(A.  Pinard). 

La  Dommée  P...,  multipare,  âgée  de  33  ans,  entre  le  1«'  juin  à 
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la  clinique  Baudelocque,  est  gardée  en  observation  au  dortoir. 

Antécédents.  —  A  marché  à  1  an. 

Squelette  petit,  incurvation  notable  des  tibias. 

Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  90  millim. 

Antécédents  obstétricaux,  —  Première  grossesse  à  terme. 
Siège.  Forceps,  tête  dernière,  enfant  mort. 

Deuxième  grossesse.  Accouchement  provoqué  à  8  mois  et  domt, 
enfant  mort  de  convulsions  4  jours  après.] 
^Troisième  grossesse.  Accouchement  à  terme.  Siège.  Fœtus 
mort  pendant  le  travail. 

Quatrième  grossesse.  Accouchement  à  terme.  Siège.  Enfant 
mort  et  macéré. 

Cinquième  grossesse.  Accouchement  à  terme.  Siège.  Enfant 
mort  pendant  le  travail. 

Sixième  grossesse.  Symphyséotomie  à  la  clinique  Baudelocque 
après  deux  applications  de  forceps  en  ville  (obs.  63,  année  1894, 
29«  symphyséotomie),  enfant  mort  quelques  heures  après  ;  à  l'au- 
topsie, on  trouve  14  fractures  du  crâne. 

Grossesse  actuelle,  —  Ne  sait  quand  elle  a  eu  ses  dernières 
règles. 

Le  2  juillet  à  5  heures  du  soir,  la  parturiente  éprouve  les  pre- 
mières  douleurs. 

On  trouve  à  ce  moment  une  présentation  de  Tépaule  droite  en 
dorso-antérieure.  La  tête  est  facilement  ramenée  :  ceinture  euto- 
cique. 

A  7  heures  et  demie  du  soir,  dilatation  complète,  rupture  spon- 
tanée de  la  poche  des  eaux.  Le  fœtus  a  la  tête  en  bas,  mal  fléchie  ; 
dos  à  droite.  A  7  h.  35  du  soir  symphyséotomie. 

Les  2  pubis  sont  écartés  normalement  d'environ  un  demi  centim. 
L*incision  postérieure  est  rendue  difficile  par  les  adhérences  de 
Topération  antérieure  car  il  existe  une  union  inlime  entre  les 
tissus  fibreux  postérieurs,  la  vessie  et  le  vagin  en  bas. 

Ecartement  provoqué  de  4  centim.  et  demi. 

Application  de  forceps  en  droite  tragsversale  qui  défléchit  la 
tête. 

Version  par  manœuvres  internes  ;  extraction  à  9  heures  d'un 
enfant  vivant,  facilement  ranimé  de  3.160  grammes  Diamètre  bi- 
pariétal:  99millim. 

Délivrance  artificielle.   Après    l'opération,   on  constate   qu'il 
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exista  un  arrachement  de  l'attache  du  vagin  à  l'utérus  sur  une 
surface  d'environ  4  cent,  à  gauche  et  en  arrière.  Rien  à  l'utérus 
ni  à  la  vessie  ;  tamponnement  et  bandage  compressif. 

Suites  de  couches,  légèrement  pathologiques.  La  mère  et  l'en- 
fant sortent  bien  portants  le  l*^'  septembre.  Revus  eh  parfait  état 
le  9  décembre  1895. 

Obs.  1322.  —  LXIII»  Symphysèotomie,  pratiquée  le  25  août  1896 
(Funck-Brentano). 

La  nommée  T...,  primipare,  âgée  de  29 ans,  entre  à  la  clinique 
Daudelocque  le  13  août  à  4  heures  du  soir. 

Antécédents.  —  A  marché  tard;  ne  sait  à  quel  âge.  Femme  de 
petitetaille.Membres  inférieurs  courts,  légèrement  incurvés.  Bassin 
vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  :  95  millim.  Fœtus  vivant. 
TtHe  en  bas.  Dos  à  droite.  Rupture  prématurée  de  la  poche  des 
eaux  le  13  août  à  4  heures  du  matin.  Début  du  travail  à  7  heures 
-lu  matin.  A  l'entrée  dans  le  service,  à  4  heures  du  soir  le  liquide 
amniotique  est  vert  et  épais. 

Jusqu'au  14  août  à  10  heures  du  matin,  les  contractions  sont 
peu  énergiques.  A  ce  moment,  elles  deviennent  plus  fréquentes  et 
roriOce  commence  à  se  dilater.  A  6  heures  du  soir  M.Wallich  intro- 
(iuit  dans  Torifice  un  ballon  Champeticr  incomplètement  distendu 
'[ui  donne  une  dilatation  comme  une  paume  de  main. 

AU  h.  20,  on  introduit  un  deuxième  ballon  dans  le  vagin  pour 
«listendre  les  parties  molles.  La  tête  est  toujours  très  élevée, 
la  suture  sagittale  appliquée  directement  derrière  la  symphyse. 

Température  de  la  femme  38»,2.  Pouls  90*».  Pouls  fœtal,  166. 

Le  15  à  1  heure  du  matin,  anesthésie.  Symphyséotomie 
(Vi minutes).  Écartement  spontané,  2  centim.  5;  provoquée  l'aide 
de  l'écarteur  à  vis,  6  centim.  5. 

M.  Wallich  fait  trois  applications  de  forceps.  Le  cordon  fait 
procidence  à  la  3«,  et  oh  ne  peut  plus  y  percevoir  de  battements. 
Version  par  manœuvres  internes.  Le  cœur  de  l'enfant  ne  bot 
plus  malgré  rinsufHation,  il  est  impossible  de  le  ranimer. 

Poids  de  Tenfant  4,960  grammes.  Diamètre  bi-pariétal  10*™,5. 

Délivrance  artiGcielle  à  1  h.  50. 

Il  n'existe  aucune  solution  de  continuité  des  parties  molles. 
Suture  de  la  plaie  opératoire. 

Suites  de  couches,  —  La  température  qui  était  de  38<»,5  au 

AXï.  DB  OYS.  —  VOU  XLV.  « 
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moment  de  Topération,  et  le  pouls  à  120,  n'ont  pas  baissé  dans 
les  jours  suivants. 

On  fait,  le  lendemain,  une  injection  intra-utérine,  la  température 
du  soir  étant  à  39o,2. 

Le  quatrième  jour,  38o,6  le  matin  ;  on  pratique  le  curettage  qui 
ramène  de  nombreux  débris. 

Le  19,  quatrième  jour  39«,2  le  matin,  380,6  le  soir.  Injection 
intra-utérine. 

Le  20,  les  fils  de  la  suture  suppurent,  la  plaie  est  rouverte, 
grattée  avec  une  curette,  et  touchée  au  chlorure  de  zinc  au  1/10. 

Du  20  au  27,  malgré  des  pansements  phéniqués  renouvelés 
toutes  les  quatre  heures,  et  de  fréquents  lavages  de  la  plaie, 
celle-ci  se  recouvre  de  fausses  membranes  grisâtres. 

C'est  alors  qu'on  s'aperçoit  que  la  malade,  par  curiosité,  dit- 
elle,  introduit  ses  doigts  dans  le  pansement,  depuis  le  début  des 
accidents. 

A  partir  du  27,  la  plaie  bourgeonne,  et  se  comble  régulièrement. 
Mais  elle  est  entourée  d'une  rougeur  diffuse. 

Le  6  septembre,  phlébite  de  la  jambe  droite.  Pendant  tout  ce 
temps,  la  température  n'est  pas  tombée  au-dessous  de  38<».  Le  15, 
phlébite  de  la  jambe  gauche. 

Le  20,  éryihème  de  la  région  sus-pubienne  et  de  la  partie 
interne  de  la  cuisse  gauche.  Nombreuses  phlyctènes. 

Le  22,  abcès  de  la  région  temporale  incisé  et  drainé. 

État  stationnaire  jusqu^aux  premiers  jours  d'octobre. 

Le  5  octobre,  mort  subite  par  embolie,  46  jours  après  Topé- 
ration. 

Uautopsie  a  été  refusée. 

Obs.  1528.  —  LXIV»  Symphyséotomie,  pratiquée  le  22  septem- 
bre (Funck-Brentano). 

La  nommée  G...,  primipare,  âgée  de  23  ans,  entrée  à  la  clinique 
le  22  septembre  1895. 

Antécédents.  — A  marché  à  7  ans,  toujours  bien  depuis,  ne  pré- 
sente pas  de  déformation  rachitique  bien  accusée  quoique  de  très 
petite  taille.  Bassin  vicié.  Diamètre  promonto -sous-pubien  :  85. 
Dernières  règles  du  15  au  19  décembre  1894. 

A  son  entrée  à  la  salle  de  travail,  le  22  septembre  à  5  h.  30  du 
matin,  la  tête  est  très  élevée  et  mobile  au-dessus  du  détroit  supé- 
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Heur.  Dosa  gauche,  dilatation  comme  5  francs.  Membranes  intac- 
tes. M.  Varnier  décide  de  faire  pratiquer  la  symphyséotomie 
d'emblée  par  M.  Funck-Brentano,  la  dilatation  étant  complète  à 
9  heures  du  matin,  la  poche  intacte.  Anesthésie. 

9  h.  7  à  9  h.  10.  Section  de  la  symphyse.  Ëcartement  provoqué 
par  abduction  des  cuisses  :  6centim.  (écarteur  sensible). 

9  h.  20,  rupture  artificielle  des  membranes  (liquide  amniotique 
normal),  et  version  par  manœuvres  internes,  par  M.  Varnier. 

Extraction  facile  de  la  tête  dernière  sans  manœuvre  de  Cbam- 
petier,  terminée  à  9  h.  25. 

Délivrance  artificielle. 

Suture  delà  plaie  opératoire  au  fil  d'argent. 

Enfant  né  vivant  et  criant.  3,440  grammes.  Enfoncement  très 
accusé  du  pariétal  gauche  au-devant  de  la  bosse  (a  été  photogra- 
phié). Â  aucun  moment  il  n*y  a  eu  de  symptômes  de  compression 
eérébrale.  Du  fond  de  la  dépression  à  la  bosse  pariétale  opposée, 

A  son  départ,  l'enfantpèse  4,120  grammes.  La  dépression  parié- 
tile  a  diminué  de  moitié. 

Suites  de  couches,  normales  ;  femme  et  enfant  partis  en  parfait 
état  le  20  octobre  1895  et  revus  le  8  décembre  1895. 

Obs.  1708.  —  LXV«  Symphyséotomie^  pratiquée  le  27  octobre  18% 
(Varnier). 

La  nommée  B...,  primipare,  arrive  à  la  clinique  Baudelocque 
le  27  octobre  1895 

Antécédents.  •—  Ne  sait  quand  elle  a  marché.  Déformations 
^achitiques  très  accusées.  Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous- 
pubien,  93. 

Dernières  règles  du  18  au  20  janvier  1895. 

A  son  entrée  à  la  salle  de  travail,  le  27  octobre  1895  à  2  h.  45 
du  matin,  la  dilatation  est  complète.  L*enfant  vivant  présente 
Tépaule.  Version  par  manœuvres  externes. 

A  3  h.  15  du  matin,  M^e  Rozc  rompt  les  membranes  et  la  tête 
se  fixe  au  détroit  supérieur,  dos  à  gauche  ;  à  ce  moment  la 
Bature  sagittale  est  derrière  la  symphyse  pubienne.  De  3  h.  15  à 
B  h.  1/2  du  matin,  les  efforts  d'expulsion  ne  modifient  pas  Tatti- 
tude  de  la  tête  ;  le  fœtus  rend  son  méconium. 

Anesthésie. 
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Section  de  la  symphyse.  Application  de  l'écarteur  sensible. 
L*écartement  provoqué  par  abduction  des  membres  inférieurs 
est  de  6  centim. 

Application  de  forceps.  Tractions  douces.  L'écarteur  marque 
6  centim.  et  demi  sans  que  la  tête  fasse  de  progrès. 

M.  Varnier  enlève  immédiatement  le  forceps  et  pratique  la 
version  par  manœuvres  internes.  11  amène  le  pied  droit  (bon 
pied).  Extraction  très  facile.  Délivrance  artificielle. 

Suture  de  la  plaie  opératoire  au  fil  d'argent. 

Enfant  né  étonné,  rapidement  ranimé  sans  insufflation.  Bosse 
séro-sanguine  sur  le  pariétal  postérieur.  Enfant  du  poids  de 
3,540  grammes  ;  à  son  départ,  3,980  grammes. 

Suites  de  couches,  normales.  Mère  et  enfant  partis  en  bon 
état  le  25  octobre  1895.  Revus  le  9  décembre  1895. 

Obs.  1822.  —  LXVI«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  19  novem- 
bre 1895  (A.  Pinard). 

La  nommée  D...,  35  ans,  secondipare,  entre  à  la  clinique  Baudc- 
locque  le  22  octobre  1896. 

Antécédents.  —  A  marché  à  2  ans,  toujours  bien,  petite  taille, 
présente  des  traces  de  rachitisme.  Bassin  vicié.  Diamètre  pro- 
monto-sous-pubien  :  92.  Mi-sacro-pubien,  100. 
•  Antécédents  obstétricaux.  —  Première  grossesse.  Accouche- 
ment provoqué  à  huit  mois  (à  la  Charité),  enfant  mort-né.  La 
femme  ne  peut  donner  aucun  renseignement,  ayant  été  endormie. 

Grossesse  actuelle.—  Dernières  règles  du  l*»"  au  9  février.  Tête 
en  bas,  très  élevée. Dos  à  droite.  Début  du  travail,  19  novembre 
à  10  h.  et  demie  dilatation  complète  à  midi.  M.  Pinard  décide 
quMl  fera  la  symphyséotomie  d'emblée  avant  de  rompre  les  mem- 
branes. 

Midi  5,  anesthésie.  Incision  de  la  peau  à  midi  10.  Section  de  la 
symphyse  à  midi  13,  écartement  provoqué,  6  centim. 

Rupture  artificielle  des  membranes,  liquide  vert. 

Introduction  immédiate  de  la  main  et  version  par  manœuvres 
internes.  Midi  20.  Extraction  du  fœtus,  du  poids  de  3,120  grammes. 
Bi-pariétal  88.  Pesant  actuellement  3,070  grammes.  Expulsion 
spontanée  du  placenta. 

Pansement  ordinaire  de  la  plaie  opératoire. 

Suites  de  couches,  normales.  Mère  et  enfant  actuellement  dans 
le  service  sont  en  parfait  état. 
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Obs.  1843.  —  LVIÏ«  Symphyséolomie,  pratiquée  le  23  no- 
vembre 1895  (Bouffe  de  Saint-Blaise). 

La  nommée  D...,  22  ans,  primipare,  arrive  à  la  clinique  le 
4  novembre  1895. 

Ne  sait  à  quel  âge  elle  a  marché,  a  toujours  bien  marché.  Bas- 
sin vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien  :  104. 

Début  du  travail,  9  heures  du  soir,  le  21  novembre  1895. 

Rupture  spontanée  prématurée  des  membranes  le  15  novembre 
1895. 

22  novembre  1895  à  10  heures  du  soir,  la  dilatation  est  comme 
ane  petite  paume  de  main. 

La  suture  sagittale  est  à  5  cent.  2  du  bord  inférieur  de  la  sym- 
physe. A  11  h.  45  du  soir,  la  dilatation  a  peu  augmenté,  les  bords 
de  rorifice  sont  souples.  On  introduit  un  ballon  Champetier  pour 
dilater  les  parties  molles. 

La  parturiente  est  surmenée,  le  pouls  est  à  130o,  les  choses 
étant  toujours  dans  le  même  état.  On  donne  du  chloroforme  à 
11  h.  50. 

Â  minuit,  incision  des  téguments,  section  de  la  symphyse,  à 
miouit  8;  écartement  provoqué,  6  centimètres. 

Application  de  forceps  en  D  T  ;  pendant  la  descente  de  la  tête, 
déchirure  assez  considérable  des  parties  molles  faisant  commu- 
niquer le  vagin  avec  la  plaie  opératoire  ;  au  moment  de  pratiquer 
la  rotation,  les  tissus  sont  tellement  tendus  que  l'on  incise  laté- 
ralement le  périnée.  L'urèthre  est  rejeté  à  gauche  non  déchiré. 

Délivrance  artificielle.  Suture  de  la  déchirure  au  catgut.  Suture 
Je  la  plaie  opératoire  au  fil  d'argent.  Pansement  ordinaire. 

L'enfant  pesait  à  sa  naissance  3,400  grammes.  Diamètre  bi- 
pariétal  :  86. 

Suites  de  couches,  légèrement  pathologiques.  La  malade  urine 
le  lendemain  de  Topéralion.  Injection  intra-utérine.  Mère  et 
enfant  en  bon  état,  actuellement  dans  le  service. 

Obs.  1887.  —  LXVIII«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  28  no- 
vembre 1895  (A.  Pinard). 

La  nommée  H...,  21  ans,  primipare,  arrive  à  la  clinique  Baudc- 
locque  le  7  octobre  1895. 

Antécédents.  —  Ne  sait  quand  elle  a  marché,  a  toujours  bien 
marché.  Ne  présente  aucun  signe  de  rachitisme. 
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Dernières  règles,  12-15  février.  Bassin  vicié,  diamètre  promonto- 
sous-pubien  101,  mi-sacro-pubien  99.  Tête  en  bas.  Dos  à  gauche. 

Début  du  travail,  le  28  novembre  à  une  heure  du  matin,  dila- 
tation comme  un  franc  à  son  entrée  à  la  salle  de  travail. 

A  2.  h.  30  du  soir  le  28  novembre.  M.  Wallich  trouve  au  tou- 
cher la  suture  sagittale  immédiatement  derrière  la  symphyse  ;  à 
5  heures  du  soir  les  choses  sont  dans  le  même  état;  à  8  heures  du 
soir  la  dilatation  est  comme  une  paume  de  main. 

A  9  h.  45.  Introduction  d'un  ballon  Champetier  dans  le  vagin. 

A  10  h.  40.  Extraction  du  ballon  ;  on  place  alors  un  tampon  de 
gaze  iodoformée  dans  le  vagin  ;  petite  déchirure  produite  par  le 
ballon  dans  la  région  clitoridienne  ;  on  mel  une  pince  à  forci- 
prpssure. 

29  novembre,  10  h.  55.  Incision  de  la  peau,  10  h.  57,  section  de 
la  symphyse.  Application  de  Fécarteur.  Écartement  spontané  : 
•  1  ceutim.  et  demi,  écartement  provoqué,  8  centim.  et  demi,  puis 
de  6.  Application  de  forceps  par  M.  Pinard,  tractions  lentes  et 
soutenues.  La  tête  est  extraite  à  11  h.  12.  L'enrant  crie  aussitôt 
après  sa  naissance. 

Délivrance  par  expression  française,  à  11  h.  20.  Injection  intra- 
utérine,  tamponnement  lâche  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée. 
Pansement  ordinaire.  Déchirure  du  vagin  le  faisant  communiquer 
avec  la  plaie  opératoire;  seule,  la  peau  n'a  pas  été  déchirée,  on 
peut  introduire  une  sonde  dans  le  canal  de  Turèthre  dévié  à 
droite,  et  dans  la  vessie  :  il  s*écoule  quelques  gouttes  d*urine  claire. 
Le  cathétérisme  avait  été  pratiqué  avant  Topération.  (Le  bassin 
n'a  pas  été  refermé  pour  Textraction.) 

Enfant  pesant  3,720  grammes  à  sa  naissance  et  actuellement 
3,720.  Diamètre  bi-pariétal  :  9,6.  Mère  et  enfant  en  bon  état  dans 
le  service. 

Légère  élévation  pendant  les  jours  suivants. 

Il  résulte  de  ces  observations  :  i*  que  la  symphyséotomie 
a  été  pratiquée  par  nous  du  7  décembre  1894  au  7  décembre 
1895  : 

12  fois  chez  des  primipares. 
8  fois  chez  des  multipares  ; 

2*  Que  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  dans  les  vingt 
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cas,  l'enfant  présentant  la  tète  au  niveau  du  détroit  supé- 
riear; 
3*  Que  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  : 

18  fois  sur  des  bassins  viciés  par  le  rachitisme  [avec 
maximum  de  rétrécissement  au  détroit  su- 
périeur). 
1  fois  dans  un  bassin  cypbo-scoliotiquë  rachitique 
(avec  maximum  du  rétrécissement  au  dé- 
troit inférieur). 
1  fois  dans  un  cas  de  bassin  oblique  ovalaire  (type 
Naegele). 

4*  Qae  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  pour  la  deuxième 
fois  chez  la  même  femme  dans  trois  cas,  obs.  313,  315^  1080; 

5*  Que  Textraction  de  Tenfant  a  eu  lieu  après  Tagrandis- 
semeut  momentané  du  bassin  : 

14  fois  à  Taide  du  forceps. 
3  fois  à  Taide  de  la  version  précédée  d'une  appli- 
cation du  forceps  restée  infructueuse  ou 
jugée  périlleuse. 
3  fois  à  l'aide  de  la  version  pratiquée  d*emblée. 

Résultat  final  de  ces  vingt  symphyséotomies  : 

17  femmes  vivantes.  17  enfants  vivants. 

3  femmes  mortes.  3  enfants  morts. 

Mortalité  maternelle. 

La  première  femme,  morte  le  2  février  1895  (obs.  145, 
49*  symphyséotomie)  était  entrée  dans  le  service  le  30  janvier 
à  6  heures  du  soir,  en  travail  et  atteinte  de  la  grippe.  L'opé- 
ration fut  exempte  de  toute  complication,  bien  qu'il  s'agit 
d'an  bassin  oblique  ovalaire  (reconnu  seulement  à  Tautopsie). 
Seuls,  des  troubles  respiratoires  inspirèrent  quelque  inquié- 
tude pendant  l'opération.  Des  vomissements  de  sang  et  des 
vomiques  se  montrèrent  dès  la  première  journée  et  un  dernier 
vomissement  emporta  cette  malade  le  troisième  jour. 
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.  L'autopsie,  faite  par  le  D' Widal,  démontre  trois  choses  : 
l""  des  lésions  pulmonaires  anciennes  (dilatation  bronchique) 
et  récentes  (broncho-pneumonie  grippale)  ayant  .entraîné  la 
mort;  2"*  Tintégrité  absolue  du  péritoine;  la  réunion  parfaite 
de  la  plaie  opératoire  et  l'absence  de  tout  épanchement 
sanguin  dans  les  tissus  périphériques  ;  3*  Texistence  d'un 
bassin  oblique  ovalaire  de  Nœgele. 

La  deuxième  femme,  morte  le  15  mai  1895,  était  dans  le 
service  depuis  le  11  avril  (obs.  727,  55*  symphyséotomie)  ; 
opérée  le  5  mai,  dans  les  meilleures  conditions,  elle  accusa 
le  troisième  jour,  un  point  de  côté  avec  élévation  de  tempé- 
rature d'abord  légère  et  mourut  le  huitième  jour  après  avoir 
présenté  les  symptômes  d'une  broncho-pneumonie. 

L'autopsie  complète  nous  a  été  refusée,  mais  on  a  pu  cons- 
tater :  1**  que  la  plaie  opératoire  était  réunie  par  première 
intention;  2*  que  la  sérosité  de  cette  plaie  n'a  pas  cultivé  ; 
3*»  que  le  liquide  pulmonaire,  en  cultivant,  donnait  des  pneu- 
mocoques et  des  streptocoques. 

La  troisième  femme,  morte  le  5  octobre  1895,  était  entrée 
à  la  Clinique  en  travail,  le  13  août  1895  (obs.  1322,  63*  sym- 
physéotomie). Poche  des  eaux  rompue  depuis  12  heures. 
Liquide  vert.  Section  de  la  symphyse  et  agrandissement 
du  bassin  faciles,  mais  extraction  de  l'enfant  très  difficile, 
l'enfant  pesant  4,960  et  ayaut  un  diamètre  bi-pariétal  de  105 
et  le  diamètre  utile  ne  mesurant  que  8  centimètres.  D'où 
applications  de  forceps  infructueuses  et  terminaison  par  une 
version. 

Suites  de  couches  pathologiques.  Curettage  le  4*  jour. 
Suppuration  de  la  plaie  opératoire  le  5*.  Infection  utérine, 
phlegmatia  alba  dolens.  Tous  ces  accidents  avaient  disparu. 
La  guérison  paraissait  certaine  et  la  plaie  était  en  voie  de 
réunion  par  seconde  intention,  quand  cette  femme  mourut 
subitement  d'embolie,  quarant-six  jours  après  Topération, 

Mortalité  inlantile. 

L'enfant  de  la  femme  C...  (obs.  727,  55«  symphyséotomie) , 
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Dé  en  état  de  mort  apparente,  ne  put  être  ranimé,  malgré 
tous  mes  efforts. 

L'extraction  à  Taide  du  forceps  avait  été  facile  et  rapide. 

L'enfant  de  la  femme  T...  (obs.  935,  60*  symphyséotomie) 
avait  souffert  pendant  toute  la  durée  du  travail.  Dès  la  rup- 
ture prématurée  des  membranes  le  liquide  était  vert. 

L^extraction  à  Taide  du  forceps  fut  relativement  facile. 
L'enfant  mourut  de  convulsions  le  lendemain  de  sa  nais- 
sance. 

L'enfant  de  la  femme  T.  (obs.  1322,  63«  symphyséotomie) 
fat  extrait  mort. 

Après  écartement  du  bassin  de  6  centim.  et  demi,  trois 
tentatives  d'application  du  forceps  furent  faites  infructueu- 
sement. C  est  alors  seulement  qu'on  eut  recours  à  la  version. 
C  est  pendant  ces  manœuvres  que  Tenfant  succomba.  Enfant 
pesant,  ayant  rendu  sonméconium,  4,960  grammes. 

Nous  n'avons  pas  fait  Tautopsie  immédiate  de  ces  trois 
enfants,  afin  de  permettre,  après  durcissement,  un  examen 
minutieux  de  l'encéphale  qui  sera  fait  ultérieurement  par 
M.  Brissaud. 

Après  cet  exposé,  je  dois  rechercher  : 

l*  Quels  accidents  et  complications  se  sont  produits  au 
moment  de  Vopération  ou  depuis  ? 

?•  Quel  esf,  à  Vheure  actuelle^  Vétat  de  santé  de  nos 
opérées  ? 

3*  Ce  que  nous  a  enseigné  cette  quatrième  année  d'ap- 
prentissage. 

La  réponse  à  la  première  question  se  trouve  dans  les  vingt 
observations  et  peut  être  résumée  ainsi  :  En  tant  que  sec- 
tion de  la  symphyse  et  agrandissement  du  bassin,  nous 
navons  observé  aucun  accident  ni  aucune  complication 
opératoires. 

La  symphyse  a  été  dans  tous  les  cas  rencontrée  et  sec- 
tionnée très  facilement,  même  chez  la  femme  ayant  un  bassin 
oblique  ovalaire  insoupçonné. 

Nous  n'avons  pas  plus  cette  année  que  les  années  précé- 
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dentés,  observé  d'hëmorrhagie  sérieuse.  Assurément  la 
symphyséotomie  pratiquée  sur  la  femme  en  travail,  occa- 
sionne une  perte  de  sang  que  n'apprend  pas  à  connaître 
la  symphyséotomie  pratiquée  sur  un  cadavre  ;  mais  ce  que 
nous  avons  constaté  dans  68  cas  me  permet  d'affirmer  qu'au- 
cune hémorrbagie  dangereuse  n'est  à  craindre  pendant  une 
symphyséotomie  bien  faite.  Que  des  débutants  soient  quel- 
que peu  effrayés  de  Tabondance  d'une  hémorrbagie  veineuse 
en  nappe,  au  moment  ou  l'on  pratique  la  section  de  la  partie 
inférieure  de  la  symphyse  je  le  comprends  ;  mais  qu'ils  ne 
perdent  pas  la  tête  et  surtout  qu'ils  ne  perdent  pas  leur 
temps  à  chercher  les  vaisseaux  qui  saignent  pour  les  pincer. 
Deux  choses  seules  sont  à  faire  en  face  de  ces  cas  :  tam- 
ponner la  plaie  et  extraire  le  fœtus  aussi  rapidement  que 
possible. 

Le  manuel  opératoire  que  nous  avons  suivi  est  toujours  le 
même  dans  ses  grandes  lignes  depuis  le  début  de  nos  inter- 
ventions. 

Une  seule  modification  a  été  apportée  et  ne  pouvait  pas 
ne  pas  l'être  depuis  les  travaux  du  professeur  Farabeuf. 

Cetle  modification  consiste  dans  la  recherche  et  l'ouver- 
ture de  la  voie  sous-symphysienne.  Vous  avez  tous  pu  voir 
avec  quelle  facilité  la  sonde-gouttière  est  alors  introduite 
derrière  la  symphyse  et  avec  quelle  sécurité  on  procède  à  la 
section  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse,  c'est-à-dire 
de  l'arcuatum. 

Donc  je  puis,  avec  l'expérience  de  68  cas,  dire  :  quand 
notre  maître  Farabeuf  nous  affirmait  qu'il  était  impossible 
de  léser  des  organes  importants  ou  des  gros  vaisseaux  en 
opérant  correctement,  il  était  absolument  dans  le  vrai.  Si 
le  laboratoire  est  venu  éclairer  la  clinique,  la  clinique  aujour- 
d'hui est  heureuse  de  lui  témoigner  sa  reconnaissance. 

En  provoquant  l'agrandissement  du  bassin  jusqu'à  éloigner 
les  surfaces  de  section  de  la  symphyse  de  7  centim.  nous 
n'avons  jamais  vu  se  produire  de  déchirure  ni  vaginale  ni 
vésicale.  Les  parois  vaginales  sont  dans  quelques  cas  extrè- 
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mement  tendues,  il  est  vrai,  et  cette  tension  montre  qu'on 
ne  pourrait  guère  aller  au  delà  sans  redouter  des  accidents. 

Pendant  Textraction  de  l'enfant,  nous  avons  vu  dans 
quelques  cas  (obs.  790,  789,  1843,  1887)  de  légères  déchi- 
rures vaginales  se  produire,  faisant  communiquer  la 
plaie  opératoire  avec  le  vagin.  Dans  un  cas  (obs.  1843^ 
67*  sympbyséotomie)  notre  chef  de  clinique  le  D'  Bouffe  de 
St-Blaise,  en  voyant  une  déchirure  de  la  paroi  vaginale 
antérieure  se  produire  avant  le  dégagement  complet  de  la 
tète, n'hésita  pas  à  sectionner  le  périnée  en  arrière.  Des  points 
de  suture  au  catgut  ont  toujours  suffi  à  assurer  la  réunion 
par  première  intention  de  ces  solutions  de  continuité. 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  rien  faire  pour  éviter  ou  limiter 
ces  déchirures?  Certes  non,  et  je  ne  saurais  trop  insister  sur 
les  précautions  qu'on  doit  prendre,  surtout  chez  les  primi- 
pares dont  les  parties  génitales  sont  mal  étoffées  et  étroites. 
C'est  ainsi  que  nous  procédons  toujours  chez  les  primipares, 
à  la  dilatation  préalable  du  vagin  et  de  la  vulve  à  Taide  du 
ballon  Champetier  de  Ribes  et  que  nous  prenons  la  précau- 
tion, indiquée  par  Varnier,  de  faire  refermer  le  bassin  en 
pressant  sur  les  trochanters  quand  la  tête  est  engagée.  C'est 
ainsi  que  je  ne  saurais  trop  vous  recommander  d'extraire  le 
fœtus  avec  lenteur  soit  à  Taide  du  forceps,  soit  à  l'aide  de 
la  version. 

Quel  est,  à  Vheure  actuelle^  Vétat  de  nos  opérées? 

Vous  venez  d'en  voir  un  grand  nombre  et  vous  avez  pu 
juger  de  leur  état  général  et  de  leur  état  local. 

Elles  ont  toutes  repris  leurs  occupations  sans  plus  de 
fatigue  qu'antérieurement. 

Il  y  a  plus  :  nous  avons  eu  cette  année  cinq  femmes  chez 
qui  nous  avions  pratiqué  antérieurement  l'agrandissement 
du  bassin  (4  fois  par  sympbyséotomie  et  une  fois  par  ischio* 
pubiotomie)  et  qui,  redevenues  enceinteS)  sont  venues  accou- 
cher dans  le  service.  Trois  ont  été  symphyséotomisées  à 
nouveau,  et  par  les  mêmes  opérateurs  que  la  première  fois  ; 
c^est  ainsi  que  Varnier,  Lepage  et  moi  avons  pratiqué  cette 
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année  une  deuxième  symphyséotomie  chez  la  même  femme 
(obs.  313,315,  1080). 

Pendant  la  grossesse,  aucun  relâchement  de  ces  trois 
bassins  ne  fut  constaté.  Si  la  section  de  la  symphyse  ne 
s'opère  plus  dans  les  mêmes  conditions  que  dans  une 
première  symphyséotomie,  ainsi  que  je  vous  Tavais  déj;!!  fait 
remarquer  Tannée  dernière,  les  difficultés  rencontrées  ne 
sont  pas  difficiles  à  vaincre. 

Et  après  une  deuxième  symphyséotomie,  la  consolidation 
du  bassin  se  fait  aussi  bien  qu'après  une  première.  Vous 
pouvez  le  constater  par  vous-mêmes  car  ces  trois  femmes 
sont  revenues  ce  matin  et  vous  les  avez  vues  tout  à  l'heure 
monter  sur  une  chaise  et  sauter  à  pied  joints  sans  là  moindre 
difficulté. 

Les  deux  autres  femmes  accouchèrent  spontanément, 
l'une,  obs.  805,  est  celle  chez  laquelle  j'avais  pratiqué  la 
symphyséotomie  après  une  application  de  forceps  infruc- 
tueuse et  chez  laquelle  j'avais  pu  extraire  un  enfant  vivant 
du  poids  de  4,630.  Cette  fois,  Taccouchement  eut  lieu  sponta- 
nément. 

L'autre  est  la  femme  Tremoulet  (obs.  107),  chez  laquelle  j'ai 
pratiqué,  en  1892,  l'ischio-pubiotomie. 

Alors  qu'elle  était  enceinte  de  7  mois  et  demi,  le  travail  se 
déclara  spontanément  et  étant  donné  le  faible  volume  de 
l'enfant,  je  ne  songeai  pas  un  instant  à  lui  agrandir  X  nou- 
veau le  bassin.  Je  fis  une  version  en  dirigeant  la  tête  de  Ten- 
fant  du  côté  large  du  bassin  et  je  fis  passer  ainsi  facilement 
un  petit  enfant  du  poids  de  2,610  gr. 

En  résumé,  au  point  de  vue  de  la  solidité  du  bassin,  lors 
de  grossesses  ultérieures,  après  une  première  symphyséo- 
tomie, et  au  point  de  vue  de  la  consolidation  après  une  2«  sym- 
physéotomie, ce  que  j'ai  observé  chez  sept  de  nos  femmes,  me 
permet  de  dire  que  la  question  est  jugée  :  il  n'y  a  rien  à 
redouter  ;  la  solidité  du  bassin  n'est  nullement  compromise 
par  des  grossesses  ultérieures  ou  des  symphyséotomies 
répétées. 
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Que  nous  a  enseigné  notre  troisième  année  d'appren- 
tissage ? 

Je  TOUS  ai  déjà  dit  ce  que  nous  avions  gagné  au  point  do 
vue  du  manuel  opératoire;  je  vous  ai  signalé  aussi  les  parti- 
cularités que  présente  l'opération  lors  d'un  deuxième  agran- 
dissement du  bassin  chez  la  même  femme. 

Nous  avons  appris  autre  chose.  —  Nous  avons  vu  que 
dans  certains  cas,  il  vaut  mieux,  après  l'agrandissement  du 
bassin,  pratiquer  la  version  qu'une  application  de  forceps. 
Je  ne  viens  pas  vous  dire  qu'il  vaut  mieux  dans  tous  les  cas 
faire  la  version,  et  j'insiste  sur  ce  point.  D  abord  dans  bien 
des  cas  cela  serait  impossible,  soit  parce  que  le  fœtus  n'est 
plus  mobile,  soit  parce  que  la  tète  tombant  dans  le  bassin 
au  fur  et  à  mesure  que  le  bassin  s'agrandit,  est  par  cela 
même  engagée.  A  l'heure  actuelle  la  question  n'est  pas  tran- 
chée et  mérite  d'être  étudiée  plus  longtemps.  Je  me  contente 
devons  dire  ce  que  l'expérience  nous  a  démontré  :  dans  le  cas 
où  après  l'agrandissement  du  bassin,  la  tête  reste  très  élevée, 
la  version  s'est  montrée  sans  aucun  doute  supérieure  à 
l'application  de  forceps.  Autant  je  redoutais  cette  opération 
dans  un  bassin  rétréci  non  agrandi,  autant  aujourd'hui  je 
sois  disposé  à  l'accepter  dans  un  bassin  ouvert,  n'offrant  plus 
à  la  tête  qu'une  résistance  élastique.  Mais  je  le  répète,  cette 
question  de  l'extraction  de  l'enfant  après  l'agrandissement 
momentané  du  bassin  est  encore  à  l'étude. 

Une  fois  nous  avons  pratiqué  la  section  et  l'agrandisse- 
ment du  bassin  au  début  de  la  dilatation  (v.  obs  935)  afin  de 
favoriser  et  de  hâter  cette  dernière.  Cette  méthode  a,  d'après 
ce  que  nous  avons  constaté,  des  avantages  et  des  inconvé- 
nients L'avenir  seul  dira  si  les  premiers  l'emportent  sur  les 
<lernier8.  Nos  trois  cas  (1  de  cette  année  et  2  de  l'année  der- 
nière) ne  suffisent  pas  pour  formuler  un  jugement  définitif 
et  valable. 

Vous  voyez,  Mes.sieurs,  d'après  ce  qui  précède,  que  si  au 
point  de  vue  anatomique  Farabeuf  a  parfait  l'œuvre,  au  point 
de  vue  clinique  bien  des  solutions  sont  encore  à  trouver.  Si 
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des  règles  générales  sont  applicables  à  tous  les  cas,  il  est  des 
règles  particulières  que  seule  une  expérience  longtemps  pro- 
longée peut  donner.  Il  est  des  cas  aussi  où  il  est  bien  difficile 
d'établir  une  ligne  de  démarcation  entre  l'indication  de  telle 
ou  telle  intervention. 

Ainsi  dans  Tobs.  935,  chez  cette  femme  dont  le  bassin  est  ai 
petit,  je  fus  longtemps  hésitant.  Ferais-je  une  symphyséo- 
tomie  ou  une  opération  césarienne?  Telle  est  la  question  que 
je  me  posai  pendant  plusieurs  jours.  J'optai  finalement  pour 
Tagrandissement  du  bassin.  Âi-je  eu  tort,  ai-je  eu  raison?  J'ai 
eu  tort,  puisque  l'enfant  est  mort  le  lendemain.  Je  l'aurais 
sauvé  certainement  en  pratiquant  l'opération  césarienne  au 
début  du  travail.  Mais  la  mère?  et  en  admettant  que  la  mère 
eût  guéri,  elle  n'aurait  plus  eu  d'enfants  car  j'aurais  pratiqué 
l'opération  de  Porro,  l'amputation  utéro-ovarique.Ne  valait-il 
pas  mieux  tenter,  pour  ce  premier  accouchement,  la  sym- 
physéotomie  qui  d'après  le  calcul  pouvait  permettre  et  de  fait 
a  permis,  mais  à  la  limite,  le  passage  de  l'enfant? 

Quelle  distance  sépare  la  théorie  de  la  pratique  et  combien 
la  clinique  comportera  toujours  de  cas  difficiles  t  Et  cela  par 
la  complexité  forcée  des  choses.  Celui  qui  n'aurait  en  vue 
que  les  dimensions  du  bassin  et  celles  do  la  tète  fœtale,  qui  ne 
s  appuierait  que  sur  cela  pour  dire,  ici  il  faut  faire  telle  ou 
telle  chose,  là  il  faut  faire  autre  chose,  oh  celui-là  se  leurre- 
rait étrangement.  Et  les  difficultés  et  les  lenteurs  de  la  dila- 
tation, et  les  dispositions  particulières  des  parties  consti- 
tuantes de  l'œuf  qui  ont  une  si  grande  importance  au  point 
de  vue  du  pronostic  même  quand  le  bassin  est  normal  et  a 
fortiori  quand  il  est  rétréci,  qu'en  faites-vous? 

Ce  sont  ces  raisons  qui  font  que  la  thérapeutique  des 
violations  pelviennes  restera  toujours  l'une  des  choses  lei 
plus  difficiles  de  l'obstétrique.  Seules  les  observations  com- 
plètes bien  prises  viendront  par  leur  nombre  faire  la  lumière. 
C'est  pour  cette  raison  que  je  publie  les  miennes  en  disant  : 
faites-vous  mieux?  et  que  j'attends  les  réponses. 

Vous  l'avez  vu,  nous  avons  obtenu  dans  les  vingt  cas 
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d'agrandissement  du  bassin  pratiqué  cette  année  le  résultat 
ci-dessous  : 

Mères  vivantes  17.  Enfants  vivants  17. 

Mères  mortes      3.  Enfants  morts      3. 

Tel  est  le  résultat  brut.  Voyons  si  la  symphyséotomie  est 
responsable  de  ces  six  morts. 

D'abord  les  mères.  J'espère  que  Ton  ne  rendra  pas  l'opéra- 
tion responsable  de  la  mort  de  la  première  (49«  symphyséo- 
mie).  Je  ne  sacbe  pas  que  la  symphyséotomie  puisse  produire 
en  quelques  heures  des  lésions  pulmonaires  capables  d'en- 
trafner  la  mort. 

1^  vérité  la  voici.  Quand  je  vis  cette  femme  elle  était  dans 
une  situation  extrêmement  grave,  grave  à  ce  point  que  je 
me  demandai  si  elle  supporterait  l'opération.  L'enfant  était 
vivant,  que  fallait-il  faire?  Tuer  l'enfant  et  pratiquer  la 
ba.siotripsie.  Le  résultat  eut  été  complet  deux  jours  après. 
Pratiquer  l'opération  césarienne?  J'ai  pensé  que  je  donnerais 
plus  de  chances  à  la  mère  en  pratiquant  la  symphyséotomie. 

A  la  vérité,  je  n'en  disconviens  pas,  j'ai  commis  une  erreur  : 
je  n'ai  constaté  que  le  rétrécissement  antéro-postérieur  et 
nnllement  l'existence  d'un  bassin  oblique  ovalaire.  Mais  je 
ferai  remarquer  que  cette  femme  avait  une  respiration  si 
difficile  qu'il  eût  été  impossible  de  la  faire  mettre  sur  le 
ventre;  que  de  plus  la  bosse  séro-sanguine  remplissait  l'exca- 
vation et  qu'il  était  impossible  d'aller  interroger  les  ailerons 
du  sacrum.  J'eus  la  chance  d'avoir  affaire  à  un  enfant  petit, 
ce  qui  rendit  la  symphyséotomie  suffisante. 

Donc  voilà  un  premier  cas  où  la  symphyséotomie  ne  fut 
pour  rien  dans  la  mort  de  la  femme  et  me  permit  de  sauver 
l'enfant. 

La  deuxième  (55*  symphyséotomie)  était  chez  nous  depuis 
QQ  certain  temps  ;  nous  en  sommes  donc  absolument  respon- 
sables. 

Je  n'ai  jamais  vu  opération  pratiquée  plus  régulièrement 
et  pins  facilement.  Sommes-nous  responsables  de  la  bronche- 
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pneumonie  qui  se  déclara  trois  jours  après  Topération  et 
emporta  cette  pauvre  femme?  S'agit-il  d'une  infection  uté- 
rine à  détermination  pulmonaire?  je  ne  le  crois  point.  Mais 
c'est  tout  ce  que  je  puis  dire,  à  défaut  d'autopsie  complète. 
Je  me  contente  de  faire  remarquer  que  la  plaie  opératoire 
réunie  par  première  intention  n'était  pas  infectée.  Nous  en 
avons  eu  et  je  vous  en  ai  fait  voir  à  l'époque  la  démonstra- 
tion rigoureuse. 

Quant  à  la  troisième  (63«  symphyséotomie),  la  plaie  opéra- 
toire fut  infectée  Est-ce  au  moment  de  l'opération,  est-ce 
après  et  par  la  femme  elle-même  ?  Cette  femme  voulut  sentir 
ce  (|u  on  lui  avait  fait.  Elle  défit  son  pansement  et  alla  avec 
ses  doigts  explorer  sa  région  pubienne.  Assurément  si  on 
l'avait  mieux  surveillée  cela  ne  serait  point  arrivé.  Nous 
sommes  donc  ici  soit  directement,  soit  indirectement  res- 
ponsables de  rinfection  de  la  phiie.  Mais  l'infection  de  la 
plaie  opératoire  n'a  été  ici  qu'un  phénomène  accessoire  dont 
ou  avait  aisément  triomphé  par  le  drainage  et  qui  plaçait 
cette  femme  dans  les  mêmes  conditions  que  toutes  celles 
qui  ont  guéri  jadis  par  seconde  intention.  C'est  l'infection 
utérine  qui  a  dominé  la  scène;  c'est  elle  quia  été  le  point  de 
départ  do  la  phlébite  qui  après  avoir  envahi  successivement 
les  deux  membres  inférieurs  a  donné  naissance  à  Tembolie 
terminale  du  4l>'  jour.  Or  si  ion  comprend  aisément  l'in- 
fluence qu'a  pu  exercer  sur  la  plaie  symphysienne  l'infection 
utéro-vaginale,  on  ne  voit  pas  en  quoi  la  présence  de  cette 
plaie  symphysienne  en  voie  de  réparation  a  pu  influer  sur  les 
suites  à  longue  portée  de  Tinfection  utérine.  Que  de  femmes 
après  dos  accouchements  spontanés,  après  forceps,  après 
vei^sion»  aprî^s  basioir"ipsies  sont  mortes  de  la  même  façon! 

Oes  trois  enfants  deux  sont  morts  de  par  la  lenteur  de  la 
iinalatiofi;  le  troisième  de  parles  ditluultés  de  l'extraction  ; 
il  posati  4.1>C0  gr,  après  avoir  pei\îa  son  méoonium. 

Ce$  $:x  morts  r.ous  mouirenî  v^ue  nous  ne  sommes  pas 
tout-puis^ants.  Qu'on  puisse  nous  reprocher  des  fautes 
commi&t^,  cela  n'est  pv  ml  ni.^ble.  Quelques-uns  de  ces  cas 
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doivent  nous  servir  de  leçon  et  nous  inviter  à  chercher 
encore  et  toujours  la  réalisation  des  conditions  permettant 
seules  d'obtenir,  sauf  les  cas  de  force  majeure,  le  succès  com* 
plet  et  constant,  à  savoir  :  Asepsie  absolue,  absence  de  souf- 
frances de  Tenfant  pendant  la  dilatation,  extraction  facile. 

Messieurs,  je  viens  de  vous  rendre  compte  de  notre  bilan 
en  ce  qui  concerne  l'agrandissement  momentané  du  bassin 
pendant  Tannée  qui  vient  de  s'écouler.  Si  je  l'ajoute  à  celui 
foami  par  les  trois  années  précédentes  j'aurai  le  tableau 
ci- dessous  : 

13  agrandissements  du  bassin  en  1892 

14  —  —  1893 
22  —  —  1894 
20               —                     —  1895 

Total  :   69  —  —  en  4  ans 

avec  les  résultats  : 

62  femmes  vivantes         7  mortes 
61  enfants  vivants  8  morts 

Je  l'ai  déjà  dit  antérieurement  et  je  le  répète,  ce  résultat 
brut  ne  permet  de  formuler  aucune  appréciation  juste  et 
raisonnée  sur  Tagrandissement  du  bassin.  Il  est  absolument 
nécessaire  d'envisager  les  conditions  dans  lesquelles  Topé- 
ration  a  été  pratiquée.  C'est  ce  que  j'ai  essayé  dé  faire  plus 
haat  pour  les  cas  de  cette  année  comme  je  l'ai  déjà  fait  pour 
les  cas  antérieurs. 

Cette  statistique,  je  le  répète  bien  haut,  avec  Tespoir  d'être 
enfin  entendu,  ne  peut  être  raisonnablement  comparée  ni  aux 
statistiquesfoumies  par  Taccouche ment  prématuré  provoqué, 
ni  a  celles  fournies  par  Topération  césarienne,  et  voici  pour- 
quoi. 

Tontes  les  femmes  chez  lesquelles  on  provoque  l'accou- 
chement sont  des  femmes  saines,  hospitalisées  et  soignées 
avant  toute  intervention. 
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Les  césariens  n'opèrent  pas  toutes  les  femmes  en  travail 
justiciables  d'après  eux  de  cette  opération  ;  ils  choisissent 
leurs  cas  et  pratiquent  souvent  l'embryotomie  sur  Tenfant 
vivant  quand  Tutérus  a  été  infecté  ou  est  soupçonné  d'avoir 
pu  Vêire. 

Mais  nous  avons,  nous,  cette  année  comme  les  précédentes, 
pratiqué  l'agrandissement  du  bassin  dans  tous  les  cas  où  Ten* 
fant  était  vivant,  quel  que  fût  l'origine  et  l'état  de  la  mère, 
au  moment  où  Tintervention  s'imposait. 

Donc  aucune  comparaison  sérieuse  possible. 

Dire  :  l'accouchement  provoqué  donne  tant  de  mortalité, 
l'opération  césarienne  donne  tant,  la  symphyséotomie  donne 
tant,  je  vais  choisir,  n'est  pas  faire  œuvre  de  clinicien.  On  ne 
peut  comparer  que  des  choses  comparables. 

Les  résultats  que  je  vous  ai  donnés  sont4ls  les  seuls  résul- 
tats de  la  symphyséotomie  ?  Loin  de  là. 

Les  bienfaits  de  la  symphyséotomie  sont  bien  autrement 
considérables,  je  le  répète  après  Varnier  et  Farabeuf. 

Que  de  femmes  accouchées  spontanément  d'enfants  & 
terme  vigoureux  et  bien  portants  et  qui  d*après  les  indica- 
tions classiques  étaient  justiciables  de  l'accouchement  pro- 
voqué et  de  sa  mortalité  infantile...  prophylactique! 

N'avez-vous  pas  vu  il  y  a  quelques  jours  encore,  une 
femme  chez  laquelle  ou  avait,  dans  un  service  d'accouche- 
ments, jugé  utile  d'interrompre  deux  grossesses  antérieures, 
accoucher  spontanément  d'un  enfant  vivant  pesant  3,600  gr.  ? 

Réduire  considérablement  le  nombre  des  opérations,  per- 
mettre à  nombre  d'enfants  de  naître  spontanément  à  terme, 
et  permettre  de  n'en  plus  tuer,  tel  est  le  véritable  bilan  de 
la  symphyséotomie. 

Ce  qu'on  peut  comparer  et  ce  que  je  désire  vivement  com- 
parer c'est  une  statistique  intégrale  et  détaillée,  publiée 
chaque  année  comme  la  mienne,  donnant  tous  les  cas, 
comme  celle  que  je  publie,  et  alors  la  lumière  pourra  se  faire. 

C'est  de  cette  statistique  qu'il  me  reste  à  tous  parler 
(voir  les  tableaux  pages  36  à  43). 
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Vous  le  voyez  j'ai  eu  encore  deux  décès  chez  des  femmes 
ayant  le  bassin  rétréci. 

Chez  Tune,  le  bassin  avait  une  viciation  complexe  et  le 
rétrécissement  était  tel  que  la  symphyséotomie  ne  m'aurait 
pas  donné  un  écartement  suffisant.  Je  pratiquai  l'opération 
césarienne  suivie  de  l'amputation  utéro-ovarique.  Malheu- 
reusement je  fus  obligé  d'opérer  la  nuit  et  j'eus  dans  ce  cas 
particulièrement  difficile  toute  une  série  d'accidents  opéra-* 
toires.  L'opération  était  difficile  sur  cette  femme,  le  fémur 
droit  était  ankylosé  à  angle  droit  sur  le  bassin,  j'étais  mal 
éclairé.  Malgré  cela,  l'incision  de  Tutérus,  l'extraction  de 
1  enfant,  l'amputation  utéro-ovarique  s'étaient  effectués  sans 
accidents,  quand,  an  moment  où  je  pratiquais  les  sutures 
abdominales,  le  clamp  appliqué  sur  le  moignon  cassa.  Pen- 
dant que  j'ouvrais  le  ventre  à  nouveau,  des  vomissements 
se  montrèrent,  les  intestins  vinrent  en  masse  faire  hernie 
dans  la  plaie  et  il  est  certain  qu'à  ce  moment  une  faute  fut 
commise,  car  la  femme  mourut  de  péritonite  çeptique  le 
quatrième  jour.  La  mensuration  du  bassin  sur  la  table  d'au- 
topsie montra  du  moins  que  la  seule  opération  possible  était 
l'opération  césarienne. 

Chez  l'autre,  amenée  dans  le  service  avec  un  enfant  mort, 
une  basiotripsie  fut  pratiquée.  Des  accidents  se  montrèrent 
pendant  l'anesthésie,  purent  être  conjurés  immédiatement 
mais  la  femme  mourut  le  lendemain.  L'autopsie  ne  démontra 
qn'ane  congestion  pulmonaire  très  intense  avec  adhérences 
pulmonaires  généralisées. 

Si  au  moment  de  l'entrée  de  cette  femme,  l'enfant  avait 
été  vivant,  la  symphyséotomie  aurait  été  pratiquée  et  un 
décès  de  plus  aurait  été  mis  sur  le  compte  de  cette  opération. 
Ehbien,  jene  mets  nullement  la  mort  de  cette  femme  au 
compte  de  la  basiotripsie.  Il  n'y  avait  aucune  lésion  produite 
au  niveau  du  canal  génital  par  le  fait  de  l'extraction. 

Je  viens  de  vous  montrer  les  méthodes  appliquées,  les 
procédés  employés,  les  efforts  faits  pour  lutter  contre  les 
Ticiations  pelviennes. 
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Rétrécissements  du  bassin,  depui 
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k 

Travail  : 

Travail  : 

1 

1995 

Dec. 

7 

30  h. 

2 

2006 

Id. 

9 

1<"  a:rcouch.  spont.àterme,  2«  ace. 
apont.  à  terme,  3«  fœtus  macéré. 

8  h. 

D 

D 

3 

2066 

14. 

19 

Tous  les  accouch.  7  spont.  à  terme. 
Sommet  vivant. 

1  h. 

» 

D 

4 

2074 

Id. 

20 

1"  accouch.  forceps  à  terme.  Enfant 
vivant,  2«  à  terme  forceps  vivant. 

20  h. 

]> 

» 

5 

2077 

Id. 

21 

1«'  accouch.  à  8  m.  1/2  forceps  à  la 
Charité  enfant  mort  6  jours  après. 

4  h.  1/2 

» 

» 

6 

2084 

là, 

22 

1«  ace.  spont.  enf.  2,900,  vivant. 

12  h. 
Pi«e.  di  eord. 
10  h.  20 

D 

P 

7 

2088 

Id. 

28 

5  avortem.  1  ace.  prématuré  3«  ace. 

2» 

» 

spont.  à  terme  8  forceps  1  version. 

8 

2092 

Id, 

23 

> 

]> 

» 

9  h.  1/2 

9 

2100 

Id, 

26 

1  ace.  enf  2,750  spont.  Enf.  vivant. 
1«'  ace.  spont.  enf.  macéré,  2«  et  3« 

6  h.  15 

3) 

» 

10 

2110 

Id. 

27 

3  h.  66 

» 

3» 

ace.  spont  à  terme.   Enf.  vivant. 

11 

2119 

Id. 

28 

1  ace.  ô>ont.  à  terme.  Enf.  vivant. 

13  h.  45 

3) 

J) 

12 

2139 

Id. 
489 

31 
5 

» 

» 

3> 

» 

Si, 

18 

56 

Janv. 

10 

1  ace.  spont,  à  terme.  Enf.  vivant. 

7  h  .80 

3> 

1» 

l 

U 

57 

Jd. 

10 

1  ace.  spont.  à  terme.  Enf.  vivant. 

16  h. 

3) 

3> 

15 

G3 

Id. 

11 

1  ace.  forceps  enf.  de  2,900.  Vivant. 

U  h. 

3) 

]> 

16 

104 

Id. 

18 

» 

» 

9 

12  h.      Si 

17 

107 

Id. 

18 

1«'  ace.  à  terme  forceps.  Enfant  mort. 

Aceottcl'rDfil 

Veniaa 

l> 

2«  ace.  provoqué.  Enf.  vivant.  S® 
ace.  À  terme.  Embryotomie.  4®  ace. 

prémalPK 

par  naocQ- 

7  h. 

Tres  iileraes. 

provoqué.  Enf.  mort.  6«  Uclmipu- 
bwtomie  enf.  du  poids  de  3,950. 

18 

117 

Id. 

20 

1  ace.  à  terme  forceps.  Enf.  vivant. 

Iiierlioi 

vieiense 

do   p'aeeili 

liéffl«rrhagi« 

tTanl 
le  travail. 

» 

D 

19 

126 

Id. 

21 

» 

D 

» 

8  h. 

20 

128 

Id. 

22 

j> 

3) 

3) 

9  h. 

21 

168 

Id. 

27 

3) 

D 

» 

12  h. 

22 

166 

Id. 

29 

l"aec.  à  terme  forceps.  Enf.  mort. 
2«  ace.  spont.  à  terme.  Enf.  vivant. 

8  h. 

> 

t> 

2:i 

175 

Id. 

31 

» 

]> 

3) 

21h. 

S 

24 

18S 

Fév. 

2 

» 

» 

3> 

17  h.  20 

25 

191 

Id. 

3 

1  ace   spont.  à  terme.  Enf.  vivant. 

9h. 

3) 

I» 

2e 

215 

Id. 

6 

» 

9 

» 

20  h. 
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ÈWL 

ftm. 

LIA. 

> 

iUl. 

r«OIDe    DX  L'œcFAÎtT 

*rAT  A    I 

De  la  mère 

.A  »OHTIB 

0B8BBVATI0KB  PABTIOULliRXB 

à  U 

SUC! 

k  U  sortie 

De 

renfant 

10.2 
10.7 

8.7 
9.4 

2215 

3760 

2400 
8720 

15déc. 
18   - 

liei 

B.p. 
B.p. 

Iwti 

Tiru( 

Viv. 
Viv. 

lut 

Femme  du  dehors. 
Id. 

1  ntU' 

'd. 

D 

W 

» 

w. 

10.3 

9.8 

4eoo 

4580 

27  — 

B.p. 

:» 

Viv. 

F.  du  dortoir. 

rd. 

10.4 

9.1 

3870 

3870 

21    — 

B.p. 

:» 

Viv. 

F.  du  dehon. 

14. 

II. 

8.4 

2230 

2150 

80  — 

B.p. 

D 

Viv. 

Id. 

fd. 

10.» 

9,0 

3020 

3030 

4janv. 

B.p. 

]» 

Viv. 

Id. 

Id. 

10.1 

9.1 

2700 

3000 

81  déc. 

B.p. 

» 

Viv. 

Id. 

Td. 
Id. 
fd. 

10.7 
1.0 

9.0 
9.2 

8.4 

3000 
3120 
2120 

3290 
2900 
2250 

24ianv. 
3    — 
10   - 

B.p. 
B-p. 
B.p, 

» 

Viv. 
Viv. 
Viv. 

JD 

Id. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 

id, 

Id. 

1.5 
1.3 

9.5 

3160 
4190 
un 

3050 

7   — 

B.p. 
B.p. 

Viv. 

Mort 

F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 

Id. 
td. 
Id. 
Id. 

ire  «THt 

10.3 

10.8 
10.5 
10.8 

> 

9. 
9.0 
8.7 
.4 
9.2 

3520 
3150 
2990 
2670 
2610 

3500 
3350 
3130 
2460 
3040 

20jaQv. 
19    - 
22   — 
Sfévr. 
14  — 

B.p. 
B.p. 
B.p. 
B.p. 
B.p. 

» 

Viv. 
Viv. 
Viv. 
Viv. 
Viv, 

2> 

» 
» 

F.  du  dehors. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 

Id. 
F.  Trémoulet  venue  de  chez 
elle. 

10.3 

8.7 

3300 

le 

4c  la 
■abi. 

]> 

Mort 

F.  du  dortoir. 

Id 
Jd. 
Id. 

10.7 
11.0 
10.3 
Skt. 

8.9 
9.3 
9.1 

9.7 

2800 
2915 

2880 
SISO 

2720 
2880 
8020 
3100 

31  janv. 

2iévr. 

5   — 
10  - 

B.p. 
B.p. 
B.p. 
B.p. 

Viv. 
Viv. 
Viv. 
Viv. 

D 
3) 

F.  du  deliors. 
F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 

Id. 

e 
*1^ 

• 

fer. 

aec. 

1.7 

ilO.S 

8.7 

9.4 

9.3 
8.6 

2310 

3100 

3230 
2800 

2770 

3070 

3560 
2730 

6  mars 

19févr. 

13  — 
16  fév. 

■•rie. 

B.p. 

B.p. 
B.p. 

» 

Viv. 

Viv. 

Viv. 
Viv. 

D 

F.  apportée  malade,  morte  le 

lenaemain. 
F.  du  dehors. 

F.  du  dortoir. 
Femme  du  dehors. 
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■q 

t 

MOIS 

Ë 

Mvïtt/iart'* 

Prim$jm\ 

ACCOCrHE- 

ArcoucHK- 

ACOOÏTCMÏ- 

1C< 

l 

B      ■ 

At£?oucFiMivSTs  AhTÉnmuita 

iirîXTfl 

KKSTB 

MKy-ra 

« 

i      ■ 

"irCïNTAKÉë 

ARTJÏJCItl^ 

SPUNTil!^ 

Alîl 

27 

235 

Fév. 

10 

2  avort.  8«  ace.  spont  à  terme.  Enf. 
mort  pendant  le  travail. 

10  h. 

Veriion  pir 

20  h. 

•y»i 

nancBT.  inler. 

28 

236 

Id. 

10 

1  ace.  prém.  spont.,  8  mois.  2»  ace. 
spont.  à  terme,  enfant  vivant. 

7  h.  30 

» 

lu 

29 

238 

Id. 

10 

D 

» 

j> 

15  h.  .50 

30 

247 

Id. 

13 

1««*  ace.  sp.  à  terme,  enf.  mort  pen- 
dant le  trav.  2*  ace.  spont.  à  terme, 
enf.  viv.  Applications  inf met.  de 
forceps  en  ville. 

? 

D 

D 

31 

311 

Id. 

25 

1*»  ace.  spont.  à  terme,  enf.  vîv.  2«acc. 
à  terme,  forceps.  3®  accouch.  spont. 
à  terme,  fille  vivante. 

32  h. 

Synpbjffflon. 

^ 

32 

313 

Id. 

25 

1«'  ace.  à  terme.  Basiotripsie.  2«  ace. 

à  terme.  Symphyséotomie. 
1  ace.  provoqué.Grossesse  gémellaire. 

18  h. 

{•Syophyiétt. 
Yenioo. 

9 

33 

315 

Id. 

25 

7  h.  40 

SvBphviètltD. 

]» 

Enf.  morts.  2«  ace.  à  terme.  Sym- 

physéotomie. 

34 

322 

Id. 

26 

» 

]» 

)> 

26  h. 

35 

326 

Id. 

27 

l*»"  ace.  spont.  à  terme,  mort  2  j. 
ap.  sa  naissance. 

12  h. 

» 

1» 

36 

352 

Mars 

4 

l«'acc.  Symph.  24  fév.  94.  Enf.  viv. 

11  h. 

D 

Jt 

37 

378 

Id. 

8 

!•'  avortement.  2«  Basiotripsie 

? 

V 

]> 

38 

410 

Id, 

13 

3> 

» 

}) 

12  h. 

Fol 
«icb 

39 

481 

Id. 

25 

» 

D 

J> 

15  h.  40 

40 

485 

Id. 

25 

D 

J> 

J> 

24  h. 

Syi 

41 

503 

Id. 

29 

» 

J> 

D 

11  h.  25 

42 

555 

Avril 

5 

l«r  ace.  spont.  h  terme.  2*  forceps, 
enfant  vivant.  3«  avortement. 

12  h.  20 

» 

i> 

43 

673 

Id. 

8 

1'^  ace.  spont.  à  terme.  Enf.  vivant. 
2*  à  terme.  Forceps.  Enf.  vivant. 

17  h. 

» 

» 

44 

579 

Id. 

9 

lof  ace.  spont.  à  terme,  enf.  vivant. 
3,020  gr.  Bi  P  93. 

7  h.  45 

» 

» 

45 

655 

Id. 

23 

J> 

]» 

» 

7  h.  45 

4G 

093 

Id. 

30 

9 

]» 

)) 

27  h. 

47 

700 

Mai 

1 

1®'  ace.  spont.  à  terme,  enf.  vivant 

89  h. 

» 

» 

48 

727 

Id. 

C 

!•'  ace.  prémat  spont.  à  8  mois  enf. 
mort  pendant  le  trav.  2«  forceps  à 
terme  enf.  mort  pendant  le  trav. 
3«  à  terme.  Forceps,  enf.  mort. 

18  h. 

> 

J» 

49 

789 

Id. 

15 

7> 

» 

» 

18  h.  60 

50 

805 

Id. 

18 

1«' accouchement.  Tentatives  infruc- 
tueuses de  forceps.  Symphyséoto- 
mie.  Enf.  vivant  4,630  gr. 

8  h. 

» 

]» 

51 

807 

Id, 

18 

l®»"  ace.  spont.  à  terme,  enf.  vivant. 

7  h.  1/2 

» 

)) 

62 

811 

Id. 

19 

1  grossesse  gémellaire.  Ace.  prémat. 
7  mois.  2  sièges. 

11  h.  30 

9 

» 
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»  1  \  T»  >3:* 

MIL 

POID? 

lais- 
van 

»  UB  L'IDÏFANT 

à  la  sortie 

4tat  a  l 
De  la  mère 

A   SORTIB 

De  l'enfant 

OBBEBVATIOXB   FARTICULliBIB 

f.rmkm^ 

lf'8 

95 

32S0 

3390 

21   — 

B.p. 

9 

Viv. 

9 

Femme  du  dortoir. 

s    ■ift'. 

Jd. 

100 

89 

3310 

3500 

21    - 

B.p. 

> 

Viv. 

D 

Femme  du  dehors. 

Jd. 
Jd, 

110 
106 

91 
92 

2860 
3590 

2850 
352Û 

10   — 
22  — 

Bp. 
B.p. 

9 

N 

Viv. 
Viv. 

9 

» 

Jd. 
Id. 

Jd. 

93 

93 

3070 

3330 

12  mars 

B.p. 

» 

Viv. 

]» 

Jd, 

Jd. 

92 

92 

3260 

3780 

12  mai 

B.p. 

» 

Viv. 

J> 

Jd. 

Jd. 

% 

103 

3660 

aS90 

28  mars 

Bp. 

]> 

Viv. 

1» 

F.  Entrée  au  dortoir  le  25  fév. 

Jd. 

Jd. 

106 
lOft 

87 
10 

2860 
3050 

2740 
3160 

7  — 
7  — 

Bp. 
B.p. 

1» 

Viv. 
Viv. 

9 

F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 

Jd. 

9 

109 

83 

98 
93 

00 

3730 
3510 

2750 
ttii 

«kl*» 
cèfcif. 

3730 
3300 

» 

14  — 
18  - 

24  — 

B.p. 
B.p. 

B.p. 

9 

Viv. 
Viv. 

P 

Mort 

F.  du  dortoir. 
F.  du  dehors. 

F.  du  dortoir. 

Jd. 
Jd. 

100 

95 
101 
102 

102 

80 
90 
92 

3000 

1900 
2610 
2665 

2910 

2510 
2670 
2840 

3  avril 

3  mai 
5  avril 
15  — 

B.p. 

B.p. 
B.p. 
B.p. 

» 
» 

Viv. 

Viv. 
Viv. 
Viv, 

1» 

F.  du  dehors. 

F.  4  jours  au  dortoir. 

F.  au  dehors.    . 

F.  entrée  au  dortoir  le  80  mars. 

Jd. 

101 

96 

3800 

4170 

17  — 

B.p. 

1> 

Viv. 

» 

F.  du  dehors. 

Jd. 

lOS 

95 

2900 

2890 

16  — 

B.p. 

J> 

Viv. 

9 

Jd. 

Jd, 
Jd. 
Jd. 
Jd. 

lOC 

lœ 

93 
9S 

94 
90 
98 
95 

3150 
3820 
8770 
3030 

3160 

4050 

4620 

» 

30  — 
18  mai 
1  juin 
» 

B.p. 
B.p. 
B.p. 

D 
D 

ntrle 
U  12  Bai 

Viv. 
Viv. 
Viv. 
Viv. 

D 

Mort 
À  la 

F.  du  dehors. 

F.  du  dortoir. 

F.  entrée  au  dortoir  le  12  fév. 

F.  du  dortoir. 

F.  morte  de  pneumonie. 

Jà. 

lOC 

? 

90 
92 

3615 
8920 

3700 
3980 

21  — 
27  mai 

B.p. 
B.p. 

)) 

3> 

Viv. 

naiiiaiM 

F.  du  dehors. 
F.  du  dehors. 

Jd. 

Jd. 

105 
9 

90 
90 

3620 
2480 

3770 
2380 

28  — 
6  join 

- 

B.p. 
B.p. 

» 

Viv. 
Viv. 

Id. 
F.  du  dehors. 

40 


DK   LA   SYMPHYSÉOTOHIE 


o 

Pi 

MOI8 

1 

Mvltij)are« 

Prhn  qtft 

AOCOUCHB< 

AC<:OUCUK- 

ACCOOCUK- 

AC 

% 

b 

ACCODCKKMKNTS  ANTâuiSURfi 

WSSTS 

MBNT8 

ICIENTS 

i 

BPONTAKfe 

ABTTPKIE3JB 

SPONT  AJrÉS 

AR1 

53 

812 

Mal 

19 

1  gros.  gém.  Ace.  préni.  7  m.  2  Bièges 

11  h.  30 

SynpbyiiittB. 

18  h. 

Sna 

Ô4 

843 

Id. 

23 

» 

B 

» 

travail  ? 

55 

852 

là. 

26 

i  ace.  à  terme.  Forceps.  Enf.  viv. 

22  h. 

» 

9 

56 

803 

Id. 

27 

» 

» 

» 

14  h.  1/2 

57 

868 

Id, 

28 

» 

» 

1» 

? 

58 

8(»9 

Id, 

28 

D 

]> 

» 

26  h. 

59 

879 

Id. 

30 

1  ace.  Bpont  à  terme.  Enf.  vivant. 

6  h.  30 

» 

1) 

60 

906 

Juin 

3 

!•'  accouch.    provoqué    à    7    moi» 

(Nancy).  Enf.  viv. 
2*  accouch.  à  terme,  forcepe  (Nancy), 

mort  pendant  le  travail. 

Il  h. 

SjBphji.ll  h. 

n 

m 

930 

Id. 

6 

» 

» 

1» 

80  h. 

F 

62 

934 

Id, 

7 

1  avortement  de  2  mois 

13  h. 

Forceps . 

)) 

63 

935 

Id. 

10 

D 

J> 

D 

41  h.  10 

%rm 

64 

971 

Id. 

13 

1«  ace.  à  8  m.  1/2  forceps.  Enf.  viv. 
2»  ace.  à  terme,  forceps.   Enf.  viv. 
spina-bifida. 

8  h. 

» 

» 

65 

990 

Id. 

16 

j^ 

» 

I» 

25  h. 

66 

1001 

Id. 

18 

!•'  accouch.  à  terme.  Enf.  mort  et 
macéré  (Maternité). 

28  h. 

Baiittripiie 
rifanl   Btrl. 
prnd.  travail, 
plae.  pravia 

]» 

67 

1004 

Id. 

19 

}» 

D 

}» 

19  h. 

68 

1023 

Id, 

23 

l*"^  ace.  à  terme,  forceps.  Enf.  viv. 

5  h.  25 

]> 

w 

69 

1034 

Id. 

2.-» 

1«'  acconch.  spont.  à  terme.  Enf.  viv. 

4  h.  20 

]» 

» 

70 

1080 

Juil. 

2 

4  accouch.  à  terme,  siège  4  enfants 

morts. 
2»  accouch.  provoqué  à  8  mois.  Enf. 

mort  À  4  j.  convulsions. 

4  h. 

SympbyKal. 

» 

6"  accouch.  forceps  en  ville.  Sym- 

phys.  à  Baud.  Enf.  mort 

71 

1141 

Id, 

14 

1«  ace.  spont.  à  terme.  Enf.  viv. . . 

8  h.  ? 

D 

» 

72 

1158 

Id. 

17 

2> 

» 

J> 

7  h.  80 

73 

1177 

Id. 

18 

1  acoouoh.  provoqué  à  8  m.   Enf. 
mort  (Obs.  1631.  —  Année  1891). 

» 

Opérallan    eé- 

larienie. 
AnpaïKian 
oléro-ovariflae. 

^^ 

74 

1203 

Id. 

23 

1"'  ace.  spont.  à  terme.  Enf.  vivant.. 

10  h. 

»    ^ 

1S> 

75 

1209 

Id. 

25 

1®«"  ace.  à  terme,  forceps.  Enf.  viv  . . 

9  h. 

Forceps. 

2> 

76 

1247 

Id. 

31 

l".acc.  avant  terme  hydroc.  Enf.  viv. 
2".  3«,  4«,  5«  accouch.  spont.  à  terme. 
Enf.  viv. 

2  h.  40 

» 

p 

77 

1306 

Août 

11 

!<"'  À  terme  basiotrip.;  2'  symph3's. 

6  h. 

D 

]> 

78 

1322 

Id. 

15 

Primipare 

]) 

i> 

33  h. 
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i-iHU-    krK    LKN^ANT 

BTAT    ,V 

^\   SdHTIfc: 

irf^^.     ^^ 

JtlI. 

7  ■—  ■  -— ■ ^ 

'  — ^ 

^ 

'■-^-.- 

i?"^ 

^^ 

iU 

OBBKRVATIttSH   FAimCITL 

itaxK 

f.kT^m 

\.fà. 

nfiil 

lin 

k  ta  tcirtie 

m 

\t,  mhnt 

D«  reBÉwit 

_ 

UlBt 

Ul^ 

103 

90 

t^ir^ 

:i.sm 
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*  Femme  rachitique,  taille  1  m.  10.  Avortement  provoqué  sur  la  demande  de  la  femme. 
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Nombre  total  des  rétrécissements  du  Bassin 
du  7  décembre  1894  au  7  décembre  1895. 
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45  Primipares. 
62  Multipares. 


...  .     .  ,^^  i     3  symphj'séotomie», 

FemmeflBortieB  bien  portantes.  =  102  \  . 

Femmes  mortes.  =     5  ^ 


Enfants  sortis  vivants.  =   96  \ 

Enfants  morts.  =    10  / 


1  Porro. 

femmes  du  dortoir       =     6 
dont —  femmes  du  dehors        =     4 

1  avortement  provoqué 


^^  (  sommet  =  74 
Accouchements  spontanés  =   77  J     ..  __ 

1  version  pour  bassin  oblique  ova- 

laire  (ischio-pubiotomie). 
4  basiotripsies. 
Accouchements  artificiels  =3    30  {     1  Porro. 

3  forceps. 

1  avortement  provoqué. 
20  symphyséotomies. 

Sur  77  accouchements  spontanés  il  y  eut  3  en&ints  morts. 

Sur  29  accouchements  artificiels  il  y  eut  7  enfants  morts  dont  4  avant 
intervention. 

4  basiotripsies  sur  enfant  mort. 
20  symphyséotomies  =  17  enf.  v.,  3  morts. 
1  version  =    1  enf.  v. 

1  Porro  =    1  ent  v. 

3  forceps  =    3  enf.  v. 

22  enf.  vivants. 

Si  le  succès  n*a  pas  répondu  à  notro  attente  dans  tous  les 
cas,  du  moins  avons-nous  puisé  dans  l'étude  de&(  résultats 
obtenus,  des  forces  nouvelles  pour  lutter  dans  Tavenîr  avec 
l'espoir  d'un  succès  plus  complet  encore. 
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DU  TRAITEMENT  DES  COLLECTIONS  PELVIENNES 
PAR  UÉLYTROTOMIE  POSTÉRIEURE  INTERLIGAMEN- 
TAIRE,  ET  LE  DRAINAGE  PELVIEN  PAR  UN  DRAIN 
DOLRLE  A  PAVILLON  D'ARRÊT 


Par  J.  La  Bonnardlére,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

(Triviil  Mi  dans  le  service  de  M.  le  D'  ViifOENT,  chirurgien-major  de  ht 
Charité,  professeur  agrégé  à  la  Faculté). 

Le  traitement  chirurgical  des  collections  pelviennes, 
malgré  les  nombreuses  discussions  ouvertes  à  son  sujet,  est 
toujours  un  objet  de  controverse  entre  les  gynécologistes. 
Nombreuses  sont  les  opérations  proposées,  depuis  la  vieille 
méthode  de  la  ponction,  reléguée  actuellement  dans  un  juste 
onbli,  jusqu'à  l'hystérectomie  vaginale  de  M.  Péan. 

Elles  sont  longuement  exposées  dans  des  travaux  ré- 
cents (1);  nous  nous  garderons  donc  bien  d'en  faire  une 
description  inutile  ;  nous  nous  proposons  simplement  aujour- 
d'hui d'étudier,  à  un' point  de  vue  purement  clinique,  les 
avantages  et  les  heureux  résultats  d'une  intervention  trop 
méconnue  ;la  simple  incision  du  cul-de-sac  postérieur,  suivie 
des  injections  modificatrices  et  du  drainage  par  le  drain 
double  à  pavillon  d'arrêt  de  M.  Vincent. 

Il  ne  s'agit  pas  là,  sans  doute,  d'une  méthode  opératoire 
absolument  inédite.  Il  y  avait  longtemps  que  Récamier  et 

(1)  hsBRS  DsLBBT.  Traitement  det  suppuratwm  pelviemieê.  —  Vallas. 
^dlTerses  méthodes  proposées  pour  les  suppurations  pelviennes.  Prov.  médi- 
«iï,  1891.  —  BoNKET.  Du  traitement  chirurgical  des  suppurations  pelvien- 
^^  Oaz.  des  kôpitaujr,  1S92  (Revue  générale).  U  distingue  les  interventions 
P*'  1»  voie  utérine,  par  la  voie  vaginale,  la  voie  rectale,  la  voie  sacro-coccy- 
S^oe,  la  Yoie  périnéale,  la  voie  pariétale  (abdominale,  hypogastrique, 
niaqoe,  ingainale.  fessière).  -^  Lapoubgade.  De  l'hystérectomie  vaginale 
<^>ns  les  lésionfl  inflammatoires  des  annexes.  Archives  provineiale$  de  ehi' 
^7^,  1894-95.  "  DsLAGENiiRB.  Indications  et  technique  de  la  castration 
^Mominale  pour  lésions  septîques  de  l'utérus  et  des  annexes.  Arch^proHnc^ 
1895. 
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son  élève  Bourdon  (1)  avaient  pratiqué  l'incision  large  des 
abcès  fluctuants  dans  le  cul-de-sac  postérieur  quand  M.  le 
professeur  Laroyenne  (2)  vint  démontrer,  avec  faits  cliniques 
à  Tappuij  que  Tintervention  vaginale  pouvait,  dans  nombre 
de  cas,  donner  d'excellents  résultats,  et  qu'il  était  pour  le 
moins  imprudent  de  rendre  d*emblée  justiciable  d'une  laparo- 
tomie toute  malade  atteinte  de  suppuration  pelvienne.  Après 
le  chirurgien  lyonnais,  MM.  Bouilly  (3),  Le  Dentu  (4),  en 
France,  Fritsch  (5),  Landau  (6)  en  Allemagne,  ont  préconisé, 
dans  certains  cas,  le  débridement  vaginal  comme  méthode 
curative.   *      . 

Enfin,  tout  dernièrement,  M.  Tuffier  a  exposé  son  manuel 
opératoire  dans  la  thèse  de  son  élève  Rodriguez  (7). 

Néanmoins  le  débridement  vaginal  n'a  encore  rallié  que 
peu  de  partisans.  La  ponction  de  Laroyenne  surtout  a  ea 
des  détracteurs  :  Pozzi,  Segond,  Doléris,  Delbet  qui  la 
regardent  comme  une  méthode  aveugle. 

M.  Doyen  (8),  dont  les  jugements  paraissent  trop  tran- 

(1)  Bourdon.  Rennes  médical,  1841. 

(2)  Laroyenne.  De  la  péritonite  chroi\ique  compliquée  d*uii  épanche- 
ment  latent,  de  nature  purulente,  séreuse  ou  hématique.  Lyon  médical^ 
février  1886.  —  Blano.  De  l'injlummation  péri-utéri/iâ  chronique  avoc  épan^ 
chement  latent  de  nainrc  purulente,  séreuse  au  hématique.  Th.  Lyon,  1887. 
—  OouiLLOUD.  Débridement  vaginal  de  la  péritonite  chronique.  Congre* 
français  de  chirurgie,  4«  session  1889. 

(3)  Bouilly.  Soc.  chirurgie.,  juillet  1890. 

(4)  Le  Dentu.  Qaz.  des  Hôpitaur,  février  1892. 

(5)  Fbitsch.  /F«  Congrès  délia  Société  allemande  de  gynécologie. 

(6)  Landau.  Ueber  Tûbensacke.  Areh,  fur  Oynœc,  1891  et  Ccntralhlatt 
fur  Gynecol,  1892. 

(7)  Rodriouez.  DeV incision  du  cuUde-sac postérieur  et  du  drainage  para- 
utérin  dans  les  suppurations  et  hématomes  pelviens.  Th.  Paria,  1895. 

(8)  Voir  Doyen.  824  opérations  sur  l'utérus  et  ses  annexes.  Archives  pro- 
vinciales de  chirurglcj  1892.  «  Laroyenne  se  rend  lui-même  compte  de  Tin- 
fériorité  de  la  ponction,  puisqu'il  la  complète  par  un  débridement  fait  à 
l'aide  d'un  instrument  spécial.  Pourquoi  ne  pas  proposer  au  contraire  fran- 
chement l'incision  qu'il  déclare  une  opération  dangereuse?  ». 

«  Quant  à  l'incision  vaginale  que  faisaient  Chassaignac,  Bernutz,  et  d'anti^ 
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chants  pour   être  justes,  la  traite  d'opération  surannée. 

Il  est  vrai  que  certains  chirurgiens  moins  familiarisés  que 
le  fflaitre  à  l'exécution  du  procédé  prétendent  que  la  ponc* 
tioD  de  Laroyenne  ne  donne  bien  souvent  qu'une  fausse 
sécurité,  que  les  accidents  immédiats  sont  loin  d'être  rares; 
ils  citent  la  perforation  de  l'utérus,  d'une  anse  intestinale, 
do  rectum  par  le  trocart,  la  section  d'un  uretère,  d'une 
artère  utérine,  par  le  métrotome,  qui,  sans  souci  des  rapports 
anatomiques,  coupe  transversalement  ou  obliquement  sur 
Qoe  largeur  de  deux  doigts  au  moins  tout  ce  qui  se  trouve 
sur  son  passage.  Nous  avons  entendu  dire  que  les  hémor- 
rbagies  graves  sont  chose  si  commune  dans  le  débridement 
de  M.  Laroyenne  qu'il  faut  toujours  avoir  sous  la  main,  au 
moment  où  Ton  fait  la  ponction,  une  éponge  à  mailles  fines, 
destinée  à  être  introduite  et  mise  à  cheval  sur  Vorifice  do  la 
poche,  aussitôt  le  métrotome  retiré,  afin  de  combattre 
rbémorrhagie  immédiate  souvent  abondante,  surtout  si  une 
artère  utérine  est  intéressée.  Nous  n'acceptons  que  sous 
bénéfice  d'inventaire  les  méfaits  dont  on  charge  une  opé- 
ration qui  a  le  grand  tort  de  n'être  point  toujours  exécutée 
par  des  mains  aussi  habiles  que  celles  de  son  auteur. 

C'est  dans  le  but  d'éviter  les  dangers  signalés  à  tort  ou  à 
raison  et  qu'on  reproche  de  façon  si  acerbe  au  procédé  de 
Téminent  gynécologue  de  la  Charité,  M.  Laroyenne,  que 
notre  maître,  M.  le  D' Vincent,  a  supprimé  le  trocart  et  le 
métrotome  dont  l'actiofi  échappe  à  l'opérateur  et  qu'il  pra- 
tique le  débridement  des  collections  pelviennes  en  un  lieu 
d'élection,  permettant  d'agir  sans  crainte  de  blesser  aucun 
organe  important,  en  se  servant  des  instruments  les  plus 
simples  et  en  allant  couche  par  couche  à  la  recherche  des 

prédécesseurs  de  Laroyenne,  elle  doit  être  faite,  lorsqu'elle  est  indiquée,  non 
d'une  façon  aveugle,  c*est-à-dire  à  l'aide  d*une  sorte  de  trocart  et  d*une 
wrte  de  contrefaçon  du  lithotome  qui  n'a  d'original  que  son  application 
bizarre,  mais  chirurgioalement  à  l'aide  de  bons  écarteurs,  d'un  bistouri  et 
de  longues  pinces  coudées^  destinées  à  Texécution  d'un  tamponnement  mé- 
thodique du  foyer  suppuré.  » 


48     TRAITEMENT  DES  COLLECTIONS  PELVIENNEÔ 

foyers.  Le  but  de  ce  travail  est  de  faire  connaître  le  procédé 
de  M.  Vincent.  Nous  l'exposerons  dans  les  chapitres  sui- 
vants dont  -voici  l'énoncé  : 

I.  L'élytrotomie  postérieure,  son  lieu  d'élection,  son  ma- 
nuel opératoire,  le  drainage  avec  le  drain  double  à  pavillon, 
les  injections  modificatrices,  les  soins  post-opératoires. 

II.  La  statistique  des  collections  pelviennes  traitées 
depuis  près  de  trois  ans  dans  le  service  de  gynécologie  de 
M.  Vincent  par  Télytrotomie. 

III.  Enfin,  les  conclusions  pratiques  qui  découlent  de  ces 
observations,  les  indications,  les  résultats  du  débridement 
vaginal  et  du  drainage  pelvien,  leurs  avantages  sur  les 
autres  méthodes  actuellement  suivies. 

I.  —  Manuel  opératoire  de  rélsrtrotoxnie  postérieure  et  du 
drainage  pelvien  par  un  drain  double  à  pavillon  d  arrêt. 

l""  Lien  d'éieetion.  —  Doux  cousidérations  Capitales  impo- 
sent l'incision  dans  le  cul-de-sac  postérieur  : 

A.  —  Les  rapports  de  la  cavité  vaginale  avec  les  organes 
pelviens.  —  Des  études  récentes  de  Halle  (1),  Blanc  (2), 
Ricard  (3),  Pantaloni  (4),  Ferez  (5),  Sherwood  Dunn  (6), 
Delbet  (7),  Commandeur  (8),  découlent  les  conséquences 
suivantes  ; 

*    a)  L'incision  dans  le  cul-de-sac  antérieur  peut  blesser  la 
vessie  ou  l'utérus. 

b)  Au  niveau  d'un  cul-de-sac  latéral,  elle  peut  intéresser 


(1)  HallA.  Uretéritcs  et  py élites.  Th.  Paris,  1887. 

(2)  Blanc.  Inflammation  péri-utérine  chr&nique,  Lyon,  1887. 

(3)  RiOARD.  Rapport  d'utérine  et  de  l'uretère.  Sem,  médi^^aley  1887. 

(4)  Pantaloni.  Majpp.  de  V  uretère  pelvien  chez  la  femme.  Th.  Paris,  1889. 
(6)  Pebez.  JSaploration  des  uretères.  Th.  Paris,  1889. 

(6)  Shbrwood  Ddnn.  Traité  des  maladies  inflammatoires  des  reins  et  des 
uretères.  Th.  Paris,  1S89. 

(7)  Pierre  Dklbbt.  Tr.  des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme,  1891. 

(8)  Commandeur.  Topographie  des  euts-de-sac  vaginaux.  Th.  Lyon,  1894« 


LA  BONNARDIERE  49 

roretère,  l'artère  utérine,  ou  les  branches  vésico-vaginales 
de  l'atérioe. 

c)  Au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  au  contraire,  on 
trouve  un  espace  inter-utéro-rectal  suffisant  pour  Tincision 
antéro-postérieure,  et,  dans  le  sens  transversal,  un  champ 
opératoire  de  10  centimètres  de  largeur. 

B.  ~-  Toutes  les  tumeurs  liquides  des  trompes,  des 
ovaires,  venant  tomber  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  toutes 
les  collections  liquides  (hématocèle,  pelvi-péritonite)  déve- 
loppées dans  le  cul-de-sac,  tendent  à  séparer  Tutérus  du 
rectum  et  dépriment  le  cul-de-sac  postérieur  qui  devient  la 
partie  déclive  du  vagjn.  Il  en  résulte  que  le  rectum  a  peu  de 
chances  d'être  blessé  et  que  les  seuls  organes  intéressés 
sont  des  branches  de  l'artère  vaginale.  D'ailleurs,  la  bles- 
sure de  ces  branches  artérielles  est  rare  et  ne  donne  qu'une 
hémorrhagie  peu  redoutable. 

Donc,  conclusions  pratiques  : 

1*  Il  faut,  selon  le  précepte  de  M.  Boisleux  (1),  inciser  au 
milieu  du  cul-de-sac  postérieur,  entre  les  deux  ligaments 
Qtéro-sacrés,  au  point  où  ces  deux  ligaments  viennent  se 
fusionner  avec  Tutérus,  dans  une  dépression  manifeste  que 
le  doigt  sent  entre  ces  deux  cordes.  C'est  cette  dépression 
qui  correspond  au  cul-de-sac  de  Douglas. 

2*  Il  faut  toujours  faire  l'incision  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, même  quand  il  s'agit  d'une  collection  latérale. 

2*  ■aaaei  opéraioire.  —  a)  Les  précautious  antiseptiques 
serontprises,  aussi  rigoureuses  que  pour  une  hystérectomie, 
car  il  faut,  autant  que  possible,  éviter  les  infections  secon- 
daires, les  collections  pelviennes,  même  suppurées,  ne  con- 
tenant, très  souvent,  que  du  pus  stérile  ou  des  gonocoques 
(Henri  Hartmann  et  Morax)  (2). 


(1)  BoistàSUX.  Dû  Vélytroiomie  poiUriêure  interligamentaire. 

(2)  Ha&tmanr  et  MoRAX.  Quelques  considérations  sur  la  bactériologie 
des  Bopporatioiis  péri-utérines.  AnntUes  de  gynécologie  et  d'ohêtétrigue,  juil- 
let 1894.  Voir  aussi  :  Batmond.    Contribution  à  Tétude  de  la  salpingite 

4».  Da  QYSP.  —  TOt.  XLV.  4 
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b)  La  malade,  anesthésiëe,  est  sondée,  placée  dans  la 
position  de  la  taille,  les  jambes  maintenues  par  des  aides,  le 
siège  relevé,  de  façon  à  ce  que,  par  suite  de  la  position 
déclive,  les  intestins  et  Tépiploon  soient  refoulés  loin  du 
plancher  du  bassin  et  no  viennent  pas  faire  saillie  pendant 
les  différentes  manœuvres  de  l'opération. 

La  vulve  étant  abaissée  à  Taide  d'une  large  valve,  le  chi- 
rurgien saisit  la  lèvre  postérieure  du  col  utérin  avec  une 
pince  à  griffes,  et  donne  cette  pince  à  un  aide  qui  attire 
fortement  en  haut  le  col  ;  on  voit  alors  saillir  en  arrière  de 
l'utérus  les  deux  ligaments  utéro-sacrés,  délimitant  entre 
eux  une  dépression  correspondant  au  cul-de-sac  de  Douglas, 
et  au  niveau  de  laquelle  va  porter  l'incision. 

c)  Quelle  direction,  quelle  longueur  faut-il  donner  à  l'in- 
cision? 

L'incision  verticale,  antéro-postérieure,  est  préconisée  par 
Battey  et  par  Boisleux.  M.  Boisleux  (1)  lui  attribue  comme 
principal  avantage  celui  de  ne  pas  blesser  les  ligaments 
utéro-sacrés.  Il  recommande  d'introduire  un  doigt  dans  le 
rectum,  au  moment  où  on  fait  l'incision. 

L'incision  transversale  a  de  nombreux  adeptes  :  Péan, 
Picqué  (2),  Gouilloud.  La  plupart  la  font  au  bistouri  (Péan, 
Tuffier)(3)-  M.  Gouilloud  (4)  conseille  d'inciser  la  muqueuse 
aux  ciseaux,  puis  de  pénétrer  dans  le  péritoine,  au  moyen 
d'un  instrument  mousse,  le  dilatateur  de  Tripier,  par  exemple, 
pour  éviter  la  blessure  des  ligaments  utéro-sacrés. 

M.  Vincent  se  sert  de  longs  ciseaux  droits  ou  courbes, 

blennorrhagiqae.  Annales  de  gynécologie^  avril  1895,  et  la  salpingo-ovarite  à 
streptocoques.  Annales  de  gynécologie,  juin  1895. 

(1)  BoiSLBUZ.  De  rélytrotomie  interligamentaire.  Mém,  de  la  /Société 
gynécologique  de  Paris^  avril  1892.  Ueber  interligamentâr  Elytrotomie. 
Centralhlatt  fwr  Chirurgie^  juillet  1892.  De  la  pelvi-péritonite  chronique  et 
aiguë  et  de  son  traitement.  VJIJ*  Congrès  de  chirurgie,  Lyon,  1894. 

(2)  BONNECAZE.  Th.  Paris,  1889. 
(8)  RODBiGUBB.  Th.  Paris,  1895. 

(4)  QouiLLOUD.  ArcK  de  tocologie,  1893. 
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spécialement  construits  pour  cette  opération.  Il  incise  la 
muqueuse  vaginale  d'un  seul  coup  ;  dans  un  second  temps, 
il  ponctionne  la  poche  avec  les  deux  branches  rapprochées, 
puis  il  les  retire  en  écartant  fortement  les  deux  lames,  de 
manière  à  dilater  largement  Torifice. 

Le  plus  ordinairement,  une  évacuation  abondante  de  pus 
ou  de  sang,  suivant  la  nature  de  la  collection^  suit  aussitôt 
cette  première  incision. 

Quelquefois,  on  ne  tombe  pas  d'emblée  en  pleine  collée-^ 
tien  purulente;  ce  petit  mécompte  peut  être  dû  à  diverses 
causes  (poche  à  coque  épaisse,  située  latéralement,  etc...)) 
rincision  vaginale  n'est  alors  que  le  premier  temps  de  l'opé- 
ration; elle  permet  Texploration  digitale  de  la  cavité  de 
Douglas,  pour  rechercher  l'existence  de  poches  secondaires, 
examiner  l'état  des  annexes  (1),  rompre  les  adhérences,  etc., 
Cette  exploration  digitale  ne  doit,  en  aucun  ca^s,  être  négli- 
gée. M.  Vincent  pratique  ordinairement  l'ouverture  des 
poches  secondaires,  latérales  ou  profondes,  avec  l'extrémité 
de  la  sonde  cannelée  ou  la  sonde  de  Reverdin.  La  conduite 
à  tenir  varie  d'ailleurs  suivant  les  cas,  comme  le  montrera 
la  lecture  des  observations,  et  il  est  impossible  de  donner 
une  règle  absolument  générale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  la  poche  ouverte,  on  évacuera 
le  contenu  par  un  lavage  antiseptique  abondant  à  la  sonde 
de  Reverdin,  puis  on  songera  au  drainage. 

^  Dn  drwÊÈÊÊmge,  —  Rien  ne  sert  d^ouvrir  une  collection 
purulente,  si  un  large  drainage  et  d'abondantes  irrigations 
antiseptiques  n'évacuent  le  pus  jusqu'à  sa  dernière  goutte, 
et  ne  modifient  la  paroi  de  la  poche,  la  membrane  pyogène 
elle-môme. 

Une  incision  sans  drainage  est  aussi  inefficace  qu'une 
simple  ponction  ;  elle  ne  peut  que  transformer  une  collection 
fermée  en  une  poche  avec  fistule.  Négliger  le  drainage,  c'est 


(1)  Voir  Jaboctlay.  Indications  de  la  laparotomie  vaginale.  L*attraction 
dei  annexes  dans  le  yagin.  Province  médicale,  octobre  1895i 
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donc  s*expos6r  à  des  complications,  et  cela  sans  aucune 
raison,  car  il  n*est  ni  plus  dangereux^  ni  moins  efficace  que 
celui  d'un  abcès  par  congestion  ou  d'une  pleurésie  puruleute. 

Comment  doit-on  le  pratiquer  ? 

M.  Laroyenne  met,  pendant  les  deux  jours  qui  suivent  la 
ponction  avec  débridement,  une  éponge  qu'il  remplace  ensuite 
par  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

M.  Tuffier  (Th.  de  Rodriguez)  se  sert  de  deux  drains  en 
caoutchouc  rouge  associés  en  canon  de  fusil,  et  les  suture 
au  col  utérin  par  un  fil  pour  les  fixer  à  demeure  dans  la  poche. 

M.  Boisleux  (1)  y  ajoute  un  troisième  drain  plus  court, 
perpendiculaire  aux  deux  précédents.  C'est  un  drainage  en 
croix  qu'il  fixe  à  l'ouverture  de  la  poche  par  des  points  de 
suture. 

Ces  diverses  méthodes  ont  chacune  leurs  inconvénients. 
La  gaze  iodoformée  draine  mal,  «  fait  bouchon  »,  empêche 
les  lavages  de  la  poche. 

D'autre  part,  les  sutures  sont  toujours  difficiles  à  pratiquer 
au  fond  du  vagin,  et  ne  font  que  rétrécir  une  ouverture  qu'il 
faut  maintenir  la  plus  grande  possible,  car  elle  ne  demande 
qu'à  se  fermer. 

Le  drain  de  M.  Vincent  a  l'avantage  de  tenir  en  place,  sans 
nécessiter  de  sutures. 

C'est  un  drain  double  à  pavillon  formé  de  deux  tubes  de 
caoutchouc,  d'un  diamètre  de  8  à  10  millim.,  accolés  et  fixés 
l'un  à  l'autre  comme  les  canons  d'un  fusil  double,  et  se  termi- 
nant, à  une  de  leurs  extrémités,  par  un  large  pavillon  de 
forme  ovalaire. 

Pour  s'en  servir,  il  suffit  de  tailler  dans  le  pavillon  deux 
encoches  plus  ou  moins  grandes,  suivant  les  dimensions  de 
l'incision  vaginale.  On  transforme  ainsi  le  drain  à  pavillon 
en  un  drain  à  deux  oreilles.  Ces  deux  oreilles  sont  rappro- 
chées, prises  dans  les  mors  d'une  pince  à  pansement  pour 

(1)  Boisleux.  Drainage  da  cul-dô-sac  de  Douglas  :  Clinique  française 
Paris,  1894. 
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rintrodoction  dans  la  po^he.  Le  pavillon  une  fois  introduit, 
on  retire  la  pince  ;  les  oreilles  se  séparant  par  leur  propre 
élasticité,  maintiennent  alors  solidement  le  drain  dans  Tinté- 
riear  de  la  cavité. 

4*  iB|«e(ioBs  ■kodutcatrices.  —  Les  înjections  modificatrices 
dans  l'intérieur  des  abcès  pelviens  n'ont  été,  jusqu'ici,  pra- 
tiquées qu'avec  une  extrême  prudence.  M.  Laroyenne  les 
rejette  dans  la  plupart  des  cas  :  M.  Tuffier  (Th.  de  Rodri- 
gaez)  se  contente  de  simples  lavages  antiseptiques. 

M.  Vincent  n'a  pas  craint  d'injecter  dans  la  cavité  de  Dou- 
glas de  la  teinture  d'iode,  dédoublée  (1),  et  les  malades  ainsi 
traités  n'ont  jamais  présenté  le  moindre  phénomène  de  réac- 
tion péritonéale.  La  teinture  d'iode  est  un  des  liquides  caus- 
tiques qui  donnent  à  M.  Vincent  les  meilleurs  résultats  dans 
les  abcès  froids,  les  arthrites  tuberculeuses  (2)  etc.,  elle 
semble  promettre  tout  autant  comme  modificatrice  des 
poches  pelviennes.  La  destruction  de  la  membrane  pyogène 
n  est-elle  pas  le  meilleur  moyen  d'empêcher  la  persistance 
de  la  suppuration  et  les  fistules  consécutives  ? 

b*  SobM  yfMie-opératoirM.  —  Daus  son  exposé  sur  le  «  Débri- 
dement  vaginal  des  collections  pelviennes  (méthode  du  pro- 
fesseur Laroyenne)  »,  M.  Gouilloud  (3)  distingue,  au  point  de 
vue  des  soins  consécutifs  trois  variétés  de  collections  : 

1*  Les  cas  simples,  qu'il  traite  par  des  mèches  de  gaze 
iodoformée  et  des  lavages  vaginaux,  souvent  aussi  par  des 
dilatations  consécutives  à  la  tige  de  laminaire,  pour  com- 
battre la  rétraction  trop  rapide  de  Torifice. 

?  Les  vastes  collections,  justiciables  des  lavages  quoti- 
diens à  l'intérieur  de  la  poche. 

3*  Les  cas  compliqués,  passibles  d'un  deuxième  débride- 


(1)  M.  Vincent  n*inject6  pas  de  la  teinture  d'iode  pure,  mus  un  mélange 
MDsi  composé  :  teinture  d'iode,  150  gr.  ;  glycérine,  150  gr.  ;  iode,  6  gr.  ;  iodure 
âe  potw«am,  30  grammes. 

(2)  VracKKT.  Contribution  à  V étude  des  résections  de  la  hanehe. 

(3)  M.  QociLLOrD.  Areh,  de  Tocologie,  1891. 
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ment  au  métrotome  (cas  de  rétention,  de  fièvre  persistante, 
de  fistules,  de  poches  secondaires,  etc.). 

Loin  de  s'arrêter  à  cette  distinction  un  peu  subtile, 
M.  Tuffier  pratique,  dans  tous  les  cas,  des  lavages  quoti- 
diens consécutifs. 

Telle  est  aussi  la  méthode  de  M.  Vincent  :  irrigations 
antiseptiques  quotidiennes  et  abondantes  de  la  cavité  puru- 
lente par  rintermédiaire  des  drains.  Le  liquide  injecté  entre 
par  un  drain  et  ressort  immédiatement  par  Tautre  ;  il  n'y  a 
donc  pas  à  craindre  la  moindre  augmentation  de  pression  à 
rintérieur  de  la  poche,  et,  par  suite,  la  rupture  de  sa  paroi. 
Les  premières  gouttes  du  lavage  ressortent  très  louches, 
nettement  purulentes,  entraînant  des  grumeaux  de  pus,  des 
caillots  sanguins  ;  on  continue  jusqu'à  ce  que  le  liquide 
ressorte  très  clair. 

Cette  méthode  donne,  en  pratique,  les  meilleurs  résultats. 
Au  point  de  vue  théorique,  elle  n'est  que  l'application  aux 
collections  pelviennes  des  doctrines  antiseptiques.  En  tous 
cas,  on  ne  peut  lui  refuser  les  avantages  suivants  : 

1»  Éviter  la  rétention  purulente  avec  toutes  ses  complica- 
tions. C'est  l'avantage  du  drain  ;  la  gaze  iodoformée,  au 
contraire,  draine  mal,  a  fait  bouchon  »,  dès  qu'elle  est 
imprégnée  de  pus. 

2^  Maintenir  ouvert  l'orifice  vaginal,  et  empêcher  les 
fistules  consécutives,  supprimant  ainsi  les  dilatations  avec 
la  tige  de  laminaire,  les  débridements  secondaires  au 
métrotome. 

On  ne  peut  objecter  à  cette  manière  de  faire  que  deux  acci- 
dents possibles  : 

a)  La  rupture  des  pstrois  de  la  poche,  et,  consécutive- 
ment, des  poussées  de  pelvi-péritonite,  toujours  bénignes, 
d'ailleurs,  au  dire  de  M.  Gouilloud.  Or,  cet  accident  ne  s  est 
jamais  produit  avec  l'emploi  du  drain  double,  et  il  n'a  aucune 
raison  de  se  produire,  puisque  la  pression  du  liquide  est  très 
faible  à  l'intérieur  de  la  cavité. 

b)  Les  infections  secondaires  par  des  microbes  divers. 
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MM.  Henri  Hartmann  et  Morax  (Quelqaes  considérations 
sar  la  bactéiiologie  des  suppurations  péri-utérines,  i4nnâ2es 
de  GynécoLy  1894)  disent  qu'une  salpingite  à  pus  stérile  ou 
à  gonocoques  s'infecte  secondairement  par  des  microbes 
variés  transmis  par  le  drain  (staphylococcus  epidermi- 
ils,  etc...);  ils  en  concluent  qu'il  faudrait  enlever  de  bonne 
heare  le  drain  dans  les  salpingites  à  pus  stérile  ou  à  gono- 
coques» et  le  laisser  longtemps  dans  les  salpingites  à  strep- 
tocoques. C'est  là,  nous  semble -t-il,  une  distinction  trop 
théorique  pour  entrer  actuellement  dans  la  pratique. 

Force  est  donc  de  se  guider  sur  des  considérations  moins 
scientifiques  pour  la  question  de  Tablation  du  drain.  M.  Vin- 
cent l'enlève  quand  la  suppuration  est  devenue  insignifiante, 
la  fièvre  nulle,  il  le  remplace  par  des  mèches  de  gaze  iodo- 
formée,  progressivement  décroissantes,  renouvelées  tous 
les  jours.  En  même  temps,  lavages  de  la  poche  à  la  sonde 
de  Reverdin,  ou  simples  lavages  vaginaux  suivant  les  cas. 
La  malade  est  dite  guérie,  non  quand  Torifice  vaginal  est 
cicatrisé,  mais  quand  la  cavité,  réduite  à  néant,  aflleui*e  les 
parois  du  vagin. 

Tel  est  l'exposé  théorique,  schématique,  en  quelque  sorte, 
de  l'élytrotomie  postérieure  avec  drainage  pour  suppura-» 
tiens  pelviennes.  Mais  une  méthode  opératoire,  si  simple  et 
si  parfaite  qu'elle  puisse  paraître,  ne  vaut  que  par  les  résul- 
tats qu'elle  donne.  D'autre  part,  les  diverses  modifications 
de  la  méthode  ne  peuvent  être  examinées  avec  profit  qu'en 
présence  de  tel  ou  tel  cas  particulier,  auquel  elles  s'ap- 
pliquent. 

Après  un  exposé  complet  du  traitement  des  collections 
pelviennes  par  l'élytrotomie  postérieure  et  le  drainage  pel- 
vien, tel  que  M.  Vincent  le  pratique  depuis  près  de  trois  ans 
dans  son  service,  et  de  ses  résultats  immédiats  ou  éloignés, 
nous  pourrons,  mais  seulement  alors,  discuter  avec  quelque 
justesse  les  indications  de  cette  méthode,  ses  avantages,  ses 
inconvénients,  et  la  comparer  aux  autres  procédés. 

{A  suivre,) 
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Hôpital  des  cliniques  de  Buenos-Ayres. 

RÉSULTATS    DE    116   LAPAROTOMIES  POUR    LÉSIONS 
DE  L'UTÉRUS  OU  DES  ANNEXES 

Par  le  D'  Baxierrlea,  professeur  de  clinique  et  le  D' IHolInarly 
chef  de  clinique. 

Le  total  des  laparotomies  pratiquées  pendant  Tannée  1894 
et  le  premier  semestre  de  1895,  monte  à  1 16,  avec  le  résultat 
suivant  : 

Guéries,  112 

Mortes,  4 

Mortalité,  pour  100,  3,44. 

Nous  avons  cru  convenable  de  diviser  ces  116  laparo- 
tomies en  des  groupes  différents  d'après  la  similitude  des 
lésions  et  de  Tintervention,  pour  qu'on  soit  en  état  de  mieux 
apprécier  la  véritable  importance  des  résultats  obtenus  et 
la  gravité  des  opérations.  Donc,  nous  avons  : 

Ovariotomies  pour  kystes  de  l'ovaire  et  du  ligament 
large,  16. 

Guéries,  16. 

Fibro-myomes  de  l'utérus,  17 

Guéries,  16 

Mortes,  1 

Mortalité,  pour  100,  5,92.. 

Ces  17  cas  sont  subdivisés  en  :  Hy stéréotomie  abdominale 
totale,  7 

Guéries,  6 

Mortes,  1 

Mortalité,  pour  100,  14.28. 

Myomectomies  intrapéritonéales,  8. 
Guéries,  8. 
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.  Opération  de  Battey,  2. 

Guéries,  2. 

Salpingectomies  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes, 
58. 

Guéries,  56 

Mortes,  2 

Mortalité,  pour  100,  3,4. 

Salpingites  kystiques. 
Salpingectomies  pour  pyosalpinx,  16. 

Guéries,  14 

Mortes,  2 

Mortalité,  pour  100,  12,5. 

Salpingectomies  pour  hémato  et  hydrosalpinx,  16, 
Guéries,  16. 

Salpingectomies  pour  salpingites  non  kystiques,  paren- 
chymateuses,  catarrhales  chroniques,  etc.,  26. 
Guéries,  26. 

Laparotomies  exploratrices,  8. 

Guéries,  8. 

Laparotomies  pour  kystes   hydatiques   du   foie,    reins, 
mésentère,  etc.,  7. 

Guéries,  7. 

Laparotomies  pour  éventration  post-opératoire  et  hernies 
ombilicales,  8. 

Guéries,  8. 

Laparotomies  pour  abcès  du  ligament  large  (Marsupia- 
lisation),  1, 

Morte,  1. 

Laparotomies  sub-péritonéales  pour  phlegmon  induré  du 
ligament  large,  1. 

Guérie,  1. 
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Hystérectomies  vaginales  pour  épithéliome  du  col  (pro- 
cédé Péan-Richelot),  5. 

Guéries,  5.    . 

CONCLUSIONS 

Des  résultats  précédents  peuvent  se  déduire  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1*  L*ovariotomie  est  une  des  plus  bénignes  opérations  de 
la  chirurgie  abdominale. 

2^  Dans  les  corps  fibreux  de  Tulérus,  la  manière  d'agir 
doit  varier  selon  le  volume  de  la  tumeur,  le  lieu  où  elle  se 
trouve,  etc.,  etc.  Dans  les  grands  fibromes  interstitiels, 
Vhystérectomie  abdominale  totale  est  le  procédé  d'élection, 
étant  très  supérieur  à  Thystérectomie  abdominale  supra- 
vaginale  avec  pédicule  interne  ou  externe.  Dans  23  hystérec- 
tomies abdominales  totales  que  j'ai  pratiquées  tant  à  Thôpital 
que  dans  ma  clientèle  privée,  nous  avons  obtenu  22  guéri- 
sons  et  1  insuccès,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  4,3  p.  100. 
L'opération  de  Battey  est  une  opération  excellente  que  Ton 
doit  conserver.  Je  l'ai  pratiquée  4  fois  avec  le  résultat  sui- 
vant. Dans  un  énorme  fibrome  (variété  pelvienne),  la 
tumeur  a  disparu  en  six  mois.  Dans  deux,  la  diminu'tion  du 
fibrome  a  été  considérable.  Dans  le  quatrième,  la  tumeur 
est  restée  stationnaire  après  une  année.  Dans  tous,  les 
hémorrhagies  ont  disparu. 

3^  La  salpingectomie  pour  lésions  inflammatoires,  non  sup- 
purées  des  annexes,  ne  nous  adonné  aucun  cas  de  mortalité. 

4^  La  salpingectomie  pour  pyosalpinx  est  encore  une  des 
plus  graves  opérations  de  la  chirurgie  gynécologique,  celle 
dans  laquelle  nous  avons  eu  jusqu'à  présent  la  plus  grande 
mortalité.  La  voie  abdominale  est,  à  notre  manière  de  voir, 
supérieure  à  la  voie  vaginale  (castration  utérine  de  Péan- 
Segond),  dans  les  lésions  suppurées,  bilatérales  des 
annexes. 

Quand  le  pus  se  répand  dans  la  cavité  abdominale,  les 
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grands  lavages  du  péritoine  produisent  la  diminution  des 
germes.  Le  drainage  de  Mikulicz  avec  gaze  iodoformoe  ou 
simplement  stérilisée  trouve,  dans  ces  cas,  sa  meilleure 
application. 

Dans  la  rétroflexion  adhérente,  la  gastro-hystéropexie 
est  le  meilleur  procédé,  donnant  d'excellents  et  durables 
résultats.  La  suture  doit  se  faire  sur  la  face  antérieure  de 
Tutérus  sans  arriver  au  fond,  pour  éviter  les  accidents  qui 
peuvent  survenir  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement  à 
cause  de  l'immobilité  et  le  développement  difficile  du  corps 
utérin.  Parmi  les  cas  nombreux  où  nous  Tavons  pratiquée, 
nous  en  eûmes  an  dans  lequel  la  grossesse  et  l'accouchement 
furent  normaux. 

6*  La  laparotomie  exploratrice,  pourvu  qu'elle  se  conserve 
telle,  est  une  opération  sans  gravité  qui  ne  doit  pas  donner 
de  cas  fatals. 

7*  Dans  les  kystes  hydatiques  dufoie,  mésentère,reins,etc., 
quand  ils  sont  pédicules,  marsupialisatiou  et  drainage  cons- 
tituent le  plus  raisonnable  et  bienfaisant  procédé  opératoire. 

8*^  Les  hernies  abdominales  et  éventrations  post-opéra- 
toires, doivent  se  traiter  toujours  chirurgicalement. 

9*"  La  grossesse  n'est  pas  une  contre-indication  de  la  lapa- 
rotomie; au  contraire,  bien  des  fois  elle  la  réclame.  Dans  les 
cas  de  tumeurs  deTutérus,  ovaire,  etc.,  compliqués  de  gros- 
sesse où  nous  l'avons  pratiquée,  la  grossesse  a  continué  sans 
accidents  et  l'accouchement  normal  a  eu  lieu. 

10"*  Dans  les  épithéliomes  du  col  de  l'utérus  non  propagé, 
la  seule  opération  raisonnable  c'est  Thystérectomie  vaginale. 

Le  procédé  de  Péan-Richelot  est  le  plus  rapide  et  le  plus 
simple,  et  s*adapte  à  tous  les  cas.  Dans  les  différents  cas  où 
nous  avons  pratiqué  ce  procédé,  nous  n'avons  eu  aucun  acci- 
dent, ni  hémorrhagie,  ni  blessure  de  la  vessie,  ni  pincement 
des  uretères,  intestins,  etc. 

Le  procédé  de  Mûller  ne  rend  ni  plus  facile  ni  plus  rapide 
l'opération. 
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REVUE  GENERALE 


HÉMORRHAGIES  PAR  INSERTION  VICIEUSE  DU  PLA- 
CENTA. DE  LA  MEILLEURE  MANIÈRE  DE  LES  COM- 
BATTRE, D'APRÈS  DEUX  MAITRES  DE  L'OBSTÉTRIQUE 
FRANÇAISE 

Par  le  D^  B.  littbasqaière. 

Certes,  il  s'agit  ici  d'un  des  accidents  les  plus  redoutables 
auxquels  le  praticien  ait  à  porter  remède.  Un  de  ceux  qui, 
très  rapidement,  peuvent  compromettre  irrémédiablement 
deux  existences.  Aussi,  importerait-il  beaucoup  que  le  pra- 
ticien, souvent  appelé  inopinément,  à  combattre  cette  grave 
complication  eût  des  règles  de  conduite  nettement  tracées. 
Or,  en  est-il  ainsi  et  les  maîtres  de  Tobstétrique,  ceux  qui 
par  leur  situation,  leur  champ  étendu  d'observations,  sont 
les  mieux  en  demeure  de  formuler  ces  règles,  s'accordent-ils 
sur  la  meilleure  conduite  à  suivre  ?  Deux  thèses  soutenues 
à  la  Faculté  de  Paris,  Tune  le  25  avril  1895,  Tautre  le  26  juin 
1895,  donc  à  deux  mois  d'intervalle,  disent  non,  accusant  trop 
en  quelque  sorte  les  divergences  qui  existent  encore  sur 
cette  question  d'importance  pratique  capitale,  au  moins  dans 
notre  pays.  La  première  thèse,  expression  de  renseigne- 
ment du  professeur  Tarnîer,  insertion  vicieuse  du  placenta 
et  tamponnement  vaginal  pourrait  aussi  bien  avoir  pour 
titre  «  insertion  vicieuse  du  placenta  et  bienfaits  du  tam- 
ponnement 9;  la  seconde,  plaidoyer,  tout  au  moins  indirect  et 
après  enquête  scrupuleuse,  de  la  pratique  suivie  par  le  pro- 
fesseur Pinard,  à  la  Maternité  Baudelocque,  porte  ce  titre 
catégorique  :  Les  méfaits  du  tamponnement  vaginal  dans  le 
placenta  prsevia.  Ainsi,  sur  une  des  questions  les  plus 
importantes  de  la  pratique  obstétricale,  deux  professeurs 
éminents,  dont  l'enseignement,  trèa  suivi,  a  nécessairement 
une  influence  considérable  qui,  ultérieurement,  se  traduit,  en 
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pratiqae,  par  des  résultats  plus  ou  moins  bons,  sont  d*un 
avis  diamétralement  opposé  :  Galien  dit  oui,  Hippocrate  dit 
non.  Analysons  les  deux  thèses  et  voyons  les  arguments. 

I 

Première  thèse.  —  Insertion  vicieuse  et  tamponne- 
ment vaginal  (1).  —  C'est  le  travail  inspiré  par  le  profes- 
seur Tarnicr.  11  est  basé  sur  un  total  de  67  cas  de  tampon- 
nement qui  se  répartissent  ainsi  :  a)  Maternité  de  Paris  (de 
1879  à  1892  inclus)  44  cas,  b)  Clinique  d*accouchements  de  la 
rue  d'Assas  (septembre  1891  à  mars  1Ô93)  12  cas.  c)  Service 
d*accoiichements  de  Thôpital  Lariboisière  (directeur  du 
service,  M.  Porak)  11  cas. 

La  thèse  est  divisée  en  3  parties  :  A)  Elle  représente  une 
étude  laborieuse^d*allure  très  classique,  deTinsertion  vicieuse 
du  placenta  (aperçu  historique,  clinique  et  thérapeutique)  : 
définition,  étiologie,  anatomie  pathologique,  conséquences 
de  rinsertion  vicieuse  (présentations  vicieuses,  rupture 
prématurée  des  membranes,  avortement  et  accouchement 
prématuré,  hémorrhagie)  ;  influence  de  llnsertion  vicieuse 
sur  la  marche  de  la  grossesse,  de  Taccouchement,  de  la 
délivrance  et  des  suites  de  couches  ;  diagnostic,  pronostic, 
pathogénie  de  Thémorrhagie  et  procédés  de  traitement. 

B)  La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l'histoire  et  à 
l'étude  de  la  méthode  de  traitement,  celle  qui,  au  jugement 
do  professeur  Tarnier  et  de  son  disciple,  mérite  d'être  placée 
au  premier  rang  :  le  tamponnement. 

Le  tamponnement  exige  la  réalisation  des  conditions 
suivantes  :  1*  que  le  souci  de  l'asepsie  et  de  Tantisepfsie  les 
plus  rigoureuses  préside  à  son  emploi,  2''  que  la  substance 
dont  il  est  fait  soit  suffisamment  perméable  pour  se  laisser 
imprégner  par  les  liquides  antiseptiques  et  assez  souple 
pour  ne  permettre,  entre  les  éléments  qui  les  composent, 

(1)  Bqubdibb.  Insertion  vicUu$e  et  tamponnement  vaçinal.  Th.  de  Paris, 
18%,  Steinhefl,  éd. 


62     HÉMORRHAGIES   PAR  INSERTION  VICIEUSE  DU  PLACENTA 

aucune  solution  de  continuité,  3»  qu'il  soit  appliqué  avec 
méthode,  4**  qu'il  soit  suffisant. 

L'auteur  examine  successivement  les  points  suivants: 
application  du  tampon,  son  mode  d'action  ;  reproches 
adressés  à  la  méthode  ;  tampon  comparé  avec  les  autres 
méthodes,  indications  du  tampon. 

C)  La  froisièmepartie  comprend  les  subdivisions  suivantes  : 
conduite  à  tenir  dans  les  cas  d'hémorrhagies  liées  à  Tinser- 
tion  vicieuse  ;  résultats  statistiques,  tableaux  synoptiques 
où  se  trouvent  consignés  les  points  essentiels  des  cas 
utilisés  par  Tauteur  ;  enfin  observations.  Viennent  ensuite 
les  conclusions. 

Conclusions.  —  Parmi  les  diverses  méthodes  proposées 
pour  arrêter  l'hémorrhagie  due  à  l'insertion  vicieuse  du 
délivre,le  tampon  vaginal  qui  s'adresse  &  Thémorrhagie 
elle-même,  est  d'un  emploi  aussi  rationnel  que  les  autres 
méthodes  dont  quelques-unes  reposent  sur  de  simples  hypo- 
thèses. Il  offre  sur  elles  l'avantage  d'être  toujours  prati- 
cable. Il  a  fait  ses  preuves.  Bien  préparé,  bien  appliqué  et 
parfaitement  aseptique,  le  tampon  n'est  passible  d'aucun 
accident  grave  et  les  faits  eux-mêmes  répondent  aux  repro- 
ches qu'on  lui  a  adressés. 

Il  est,  pendant  la  grossesse,  le  procédé  de  choix  pour  le 
traitement  de  Thémorrhagie.  Au  début  et  au  cours  du 
travail,  il  est  encore  le  moyen  le  plus  sûr,  car  il  excite  les 
contractions  utérines  et  dilate  le  col  tout  en  opposant  une 
barrière  à  peu  près  infranchissable  au  cours  du  sang.  Il 
permet  ainsi  d'attendre  que  la  dilatation  soit  suffisante  pour 
terminer  l'accouchement.  Dans  la  variété  d'insertion  totale, 
dans  les  cas  de  bassins  rétrécis,  et  dans  certains  cas  de 
présentation  vicieuse  n'ayant  pu  être  corrigée,  il  est  souvent 
seul  efficace  et  seul  praticable.  Les  indications  sont  donc 
multiples  et  méritent  d'être  élargies  plutôt  que  restreintes. 
Il  donne  des  résultats  aussi  favorables  qu'aucune  autre 
méthode.Il  est  donc  une  arme  qu'il  ne  faut  pas  briser  mais  dont 
il  faut  au  contraire  apprendre,  si  possible,  à  se  mieux  servir. 


REVUE  GÉNÉRALE.  —  LABUSQUIÉRE  63 

Documents  statistiques  de  cette  première  thèse.  —  Nombre 
des  cas  :  67.  Â)  Maternité  44,  B)  Clinique  de  la  rue  d'Âssas, 
12  cas.  C)  Lariboisière,  li  cas. 

A)  Maternité  (44  cas). 

Mères  guéries...     38 

—  mortes ...      6.  Mortalité  maternelle,  13,6p.  100. 
Enfants  vivants.     15 

—  morts..     29.  Mortalité  fœtale,  66,  9  p.  100. 

Mais  Tauteur,  après  analyse  des  faits,  a  jugé  qu'il  con- 
venait de  retrancher  5  cas  dans  lesquels  les  morts,  sans 
relation  étiologique,  à  son  avis,  avec  la  méthode  du  tam- 
ponnement, aurait  eu  pour  cause  :  1^  Turémie  (obs.  21)  ;  2^  la 
septicémie,  contractée  en  ville  et  déclarée  avant  l'entrée  à 
la  Maternité  (qbs.  8)  ;  3**  une  hémorrhagie  par  inertie  utérine 
qui,  deux  heures  après  l'accouchement,  tua  Taccouchée 
apportée  à  peu  près  mourante  {obs.  34)  ;  4''  Tétat  d'anémie 
profonde  dans  lequel  étaient  déjà  deux  femmes  lors  de  leur 
admission  {obs.  6  et  29),  d'où  cette  seconde  statistique,  revue 
et  décomplétée,  pourrait-on  dire,  après  lecture  de  la  seconde 
thèse,  dissection  appliquée  de  celle-ci. 

A  bis)  Maternité  (39  cas). 

Mères  guéries. . .    38. 

—  mortes. . .      1.  Mortalité  maternelle,2,5  p.  100. 
Enfants  vivants.     14. 

—  morts..    24.  Mortalité  fœtale,  63  p.  100. 

Mais,  sur  ces  39  cas,  le  tampon  ne  fut  appliqué,  exclusive 
ment,  que  35  fois,  d'où  la  troisième  statistique,  définitive 
ment  expurgée,  pour  la  Maternité. 

A  ter)  Maternité  (35  cas). 

Mères  guéries...    34. 

—  mortes. . .      1.  Mortalité  maternelle,  2,9  p.  100. 
Enfants  vivants.    13. 

—  morts.  •    21.  Mortalité  fœtale,  61,7  p.  100. 
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B)  Clinique  de  la  rue  d'Assas  (12  cas). 

Mères  guéries...    11.    . 

—  mortes ...      1 .  Mortalité  maternelle,  9  p.  100. 
Enfants  vivants.     13. 

—  morts . .    21 .  Mortalité  fœtale,  61,7  p.  100. 

M.  Bourdier  accompagne  cette  statistique  des  remarques 
suivantes  :  «  Le  cas  où  la  mort  survint  (syncope  post-par- 
tum,  obs.  XIV)  se  rapporte  à  une  femme  qui,  pendant  toute 
la  durée  de  sa  grossesse,  avait  eu  des  pertes  presque  quoti- 
diennes, avait  négligé  de  se  faire  soigner,  était  entrée  à  la 
Clinique  dans  un  état  d'anémie  très  grave.  Les  tampons 
appliqués  pendant  le  travail  sont  restés  étanches.  La 
méthode  ne  saurait  donc  être  incriminée  >.  D'où  la  statis- 
tique : 

B  bis)  Clinique  de  la  rue  d*âssas  (1 1  cas). 

Mères  guéries...    11. 

—  mortes...      0.  Mortalité  maternelle,    0  p.  100. 
Enfants  vivants.      3.  (2  morts  peu  après.) 

—  morts. .      8.  Mortalité  fœtale,  72  p.  100. 

C)  Lariboisière  (11  cas). 

Mères  guéries. . .    10. 

—  mortes...      1.  Mortalité  maternelle,    9  p.  100. 
Enfants  vivants.      3. 

—  morts..      8.  Mortalité  fœtale,  72  p.  100. 

Des  11  cas,  i  à  retrancher  (septicémie  contractée  &la  suite 
d'un  pansement  fait  en  villé)^  d'où  : 

C  bis)  Lariboisière  (11  cas). 

Mères  guéries...    10. 

—  mortes ...      0.  Mortalité  maternelle,    0  p.  100. 
Enfants  vivants.      3. 

-«-      •  morts. .      7.  MorUlité  fœtale,  70  p.  100. 
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STATISTIQUE   TOTATE 

56  cas. 

Mères  guéries...  55. 

—     mortes...      1.  Mortalité  maternelle,  1,7  p.  100. 

Enfants  vivants.  19. 

—       morts...  36.  Mortalité  fœtale,        64,3  p.  100. 

II 

Donc,  ce  plaidoyer  en  faveur  du  tamponnement  (tampon- 
nement bien  fait,  complètement  fait  et  entouré  de  tous  les 
desiderata  d'une  antisepsie  et  d'une  asepsie  rigoureuse)  reste 
basé,  après  révision  des  cas  et  élimination  de  ceux  jugés 
impropres  comme  éléments  d'appréciation,  sur  un  total  de 
56  observations,  qui  donnent,  comme  mortalité  maternelle^ 
le  chiffre  très  beau,  très  encourageant,  et  un  peu  inattendu 
pour  ceux  qui  ont  vu  peut-ôtre  surtout  les  résultats  du  tam- 
ponnement fait  par  des  mains  moins  expérimentées  et  moins 
aseptiques,  de  seulement  1,7  p.  100.  Quant  à  la  mortalité 
fœtale,  elle  reste,  malgré  tout,  élevée,  soit  :  64,3  p.  100. 

Voyons  maintenant  ce  que  deviennent  ces  chiffres  après 
révision  nouvelle,  moins  indulgente  peut-ôtre,  des  mêmes 
observations  et  d'autres  séries  de  cas. 

Deuxième  thèse.  —  Les  méfaits  du  tamponnement 
vaginsd  dans  le  placenta  prœvia  (1). 

Cette  nouvelle  enquête,  dans  laquelle  l'auteur  déclare 
avoir  employé  tous  ses  efforts  à  être  d'une  exactitude  aussi 
rigoureuse  que  possible,  comprend  6  séries  défaits  :  Série  A), 
Clinique  de  la  rue  d'Âssas  (professeur  Tarnier),  14  cas; 
Série  B),  Maternité  de  la  Charité  (M.  Budin),  17  cas  dont  15 
avec  des  renseignements  si  incomplets  qu'ils  ne  permettent 
pas  une  appréciation  raisonnes  des  résultats;  Série  C), 
Service  d'accouchements  de  Saint- Louis  et  Lariboisière 
(M.  Porak),  20  cas  ;  Série  D),  Service  d'accouchements  de  la 


(1)  Abd-SL-Noub  (A.).  Th.  de  Vûiis,  1895,  Stemheil,  édit. 

AXE.  I»  OTK.  —  TOL.  XLT. 
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Pitié  (Maygrier),  14  cas  ;  Série  E),  faits  rassemblés  dans 
divers  services  hospitaliers  de  Lyon,  11  cas  ;  SérieF),  Mater- 
nité de  Paris,  44  cas. 

L'auteur,  toutes  les  fois  que  cela  lui  a  été  possible,  a 
rapporté  les  observations  in  extenso.  Puis,  les  observa- 
tions étant  ainsi  successivement  relatées,  il  a  fait  suivre 
chaque  série  de  ces  observations  d'une  étude  analytique, 
raisonnée,  et  très  suggestive,  intitulée  :  Stsitistique  et  com- 
mentaire de  la  série  A,  B,  etc. 

L'examen  analytique  de  la  série  À  comporte  un  intérôt 
tout  spécial.  Car  cette  série  doit  être  rapprochée  du 
groupe  B  de  l'autre  thèse.  Les  deux  groupes  de  cas  pro- 
viennent, en  effet,  de  la  Clinique  d'accouchements  de  la 
rue  d'Assas  (directeur,  M.  Tarnier).  Or,  la  série  A  comprend 
14  observations,  tandis  que  le  groupe  B  (th.Bourdier),  n'en 
renferme  que  12,  et  môme  11  après  correction,  groupe  B  bis. 

L'auteur  de  la  seconde  thèse  reproche  à  M.  Bourdier  : 
1®  d'avoir,  sans  raison  plausible,  fait  partir  son  relevé 
statistique  de  la  clinique  do  la  rue  d'Assas,  du  mois  de 
septembre  1891,  alors  que  les  archives  du  service  remontent 
au  1  "janvier  1890etque— coïncidence  regrettable— au  cours 
de  la  période  de  l'année  1891 ,  antérieure  au  moisde  septembre, 
on  avait  eu  précisément  deux  cas  de  mort  par  hémorrhagie 
due  à  l'insertion  vicieuse  du  placenta  (cas  cités  par  Démelin, 
Bertrand,  et  le  professeur  Tarnier)  (1);  2°  d'avoir,  sans  raison 
également  valable,  retranché  des  douze  cas  qu'il  cite,  le  seul 
cas  de  mort  (obs.  XIV  de  la  thèse  Bourdier),  sous  le  prétexte 
que  la  femme  était,  en  entrant  à  la  clinique,  «  dans  un  état 
d*anémie  grave.  » 

«  On  voit,  écrit  M.  Abd-el-Nour,  que  cette  femme  est 
entrée  à  la  clinique  le  il  février  et  n^est  morte  que  le 
3  mars,  soit  quatorze  jours  pendant  lesquels,  tous  les  jours, 
on  constatait  que  le  pansement  était  teinté  de  sang  ;  ce 


(1)  Tarnibb.  Ik  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  en  ohstétriqw.  1894.  p.   821  ; 
Steinheil,  éd. 
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temps  nous  parait  suffisant  pour  remonter  Vétat  général, 
quelque  anémiée  qu'elle  fût.  Il  est  donc  étonnant  qu'on  ne 
l'ait  pas  débarrassée  de  la  cause  pynncipale  de  ces  hémor- 
rhagiesy  à  savoir  :  le  contenu  de  iutérus.  En  tout  cas, 
quatorze  jours  de  traitement  rigoureux^  comme  on  sait  en 
faire  à  la  clinique^  nous  semble  suffisants  pour  écarter  la 
supposition  que  cette  femme  est  entrée  à  la  dernière  extré^ 
mité  ei  que  les  trois  tampons  pratiqués  au  lieu  d'autre  chose, 
ne  sont  pour  rien  dans  la  mort.  Nous  m^aintenons  le 
cas  »  (I). 

La  statistique  de  M.  Bourdier  ainsi  commentée,  puis 
complétée,  devient  pour  la  clinique  de  la  rue  d'Assas  :  total 
14  cas,  mères  guéries  11,  mortes  3,  mortalité  maternelle  21, 
42  p.  100  au  lien  de  0  p.  100. 


Cet  aperçu  indique  dans  quel  esprit  et  suivant  quelle 
méthode  a  été  faite  la  seconde  thèse. 

Reproduction  in  extenso,  toutes  les  fois  que  cela  fut 
possible,  des  observations  ;  puis,  quand  les  données  étaient 
vraiment  suffisantes,  appréciation  motivée  des  résultats  ; 
quand,  au  contraire,  les  renseignements  étaient  insuffisants, 
constatation  brutale  mais  obligée  de  ces  résultats.  —  Après 
ce  travail  d'analyse  et  de  statistique,  raisonnée  ou  brutale 
(suivant  le  cas),  pour  chaque  série,  l'auteur,  avant  de  for- 
muler ses  conclusions,  a  fait  un  dernier  chapitre  de  «  réca- 
pitulation et  de  statistique  totale  »  dans  lequel,  en  dernière 
analyse,  il  arrive,  pour  la  méthode  du  tamponnement,  en 
utilisant  les  matériaux  des  partisans  de  cette  méthode,  aux 
chiffires  suivants  (combien  loin  de  ceux  de  M.  Bourdier  !). 

Mortalité  maternelle  de  13,63  à  40  p.  100,  mo^-enne  26,81  p.  100. 
Mortalité  fœtale  de      65,90  à  89,47  p.  100,  moyenne  77,68  p.  100. 

Aussi  n'est*on  pas  surpris  de  lire  les  conclusions  qui 

(1)  Loc,  eU.y  p.  34. 
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suivent,  et  qui  sont  bien  «  le  contraire  »  de  celles  du  précé- 
dent auteur. 

a)  Dans  tous  les  cas  où  Thémorrhagie  est  faible  ou 
moyenne,  le  tampon  peut  être  remplacé  avantageusement  ; 
son  application  méthodique  peut  avoir  un  funeste  résultat  : 
certain  pour  le  fœtus,  et  très  probable  pour  la  mère. 

b)  Dans  tous  les  cas  d'hémorrhagie  grave^  le  tamponne- 
ment reste  inefficace  ;  il  est  d'ailleurs,  alors  dangereux;  car 
il  laisse  traîner  les  choses  en  longueur,  cache  à  Taccoucheur 
la  réalité  de  la  continuation  de  la  perte  et  empêche  de  la 
combattre  ;  en  outre,  l'accoucheur  obligé  de  le  retirer  de 
temps  à  autre  pour  surveiller  le  travail  et  la  dilatation,  mul- 
tiplie les  manipulations,  et  partant,  augmente  les  chances 
d'infection.  Dans  tous  ces  cas  graves,  il  a  fallu,  le  rempla- 
cer, souvent  trop  tard,  par  d'autres  méthodes  plus  efficaces, 
qu'il  serait  préférable  d'employer  de  prime  abord. 

c)  Le  tamponnement  a  pour  résultats  immédiats,  une  mor- 
talité maternelle  oscillant  entre  12  et  40  p.  100  (très  souvent 
plus  près  de  40  que  de  12  p.  100);  et  une  mortalité  fœtale 
oscillant  entre  60  et  90  p.  100  (en  chiffres  ronds),  mais  égale- 
ment très  souvent  plus  près  de  90  que  de  60  p.  100. 

d)  A  la  suite  du  tamponnement,  et  d'après  toutes  les  obser- 
vations où  ce  détail  a  pu  être  noté,  on  remarque  très  sou- 
vent de  rhyperthermie  et  des  accidents  se  rapportant  à  une 
invasion  microbienne  due  aux  manipulations  exigées  pour 
Tapplication  du  tampon,  et  très  souvent  à  la  septicité  plus 
ou  moins  grande  des  parties  qui  le  composent. 

e)  EnSn,  il  est  à  peine  besoin  d'indiquer  que  le  tamponne- 
ment est  un  moyen  de  traitement  qu'on  devrait  rejeter  de 
la  pratique  civile,  vu  l'impossibilité  où  l'on  paraît  être  de  le 
faire  en  ville,  avec  la  même  perfection  qu'on  apporte  à  son 
application  dans  les  sanctuaires  hospitaliers  consacrés  offi- 
ciellement à  son  culte. 

Quant  à  nous,  notre  conviction  concernant  l'inefficacité  et 
rinutilité,  —  pour  ne  pas  dire  davantage  —  de  ce  moyen  de 
traitement,  est  absolument  inébranlable.  Nous  souhaitons 
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qae  Tétude  attentive  des  faits  que  nous  avons  résumés  avec 
une  scrupuleuse  exactitude,  suffise  amplement  à  l'édification 
de  ceux  qui  ne  sont  guidés  dans  leur  pratique  que  par  l'inté- 
rêt de  leurs  malades,  et  puisse  les  décider  à  s'adresser  aux 
méthodes  qui  depuis  plus  de  dix  ans,  en  Allemagne,  en 
Angleterre,  en  Amérique  et  en  France,  ont  fait  tomber  à  5 
on  6  p.  100,  la  mortalité  maternelle  par  l'insertion  vicieuse 
du  placenta. 

III 

II  est  clair  que  le  rapprochement  de  ces  deux  tbèse3  sou- 
tenues à  des  dates  si  rapprochées,  et  expressions  de  rensei- 
gnement de  deux  maitres  dont  tout  le  monde  s'accorde  à 
reconnaître  la  grande  expérience  et  le  savoir,  est  bien  fait 
pour  rendre  perplexe.  La  seconde,  celle  de  l'élève  du  pro- 
fesseur Pinard,  avec  son  allure  de  dissection  impitoyable  et 
de  mise  au  point  rigoureuse  des  faits  est  particulièrement 
impressionnante.  Mais,  après  s'être,  dès  le  début,  déclaré 
partisan  convaincu  de  la  pratique  du  professeur  Pinard,  et  ses 
conclusions  une  fois  formulées  après  instruction  close  contre 
le  tamponnement,  M.  Abd-el-Nour  n'est  pas  entré  dans  la 
description  de  la  méthode  à  laquelle  il  se  raillait  et  n'a  pas 
dressé  lo  bilan  de  cette  méthode,  parce  que  d'ailleurs  cela 
n'entrait  pas  dans  lo  cadre  de  son  travail  a  les  méfaits  du 
tamponnement  vaginal  ».  Aussi,  avons-nous  pensé  qu'il  ne 
serait  p  eut-être  pas  inutile  :  1^)  de  rappeler  au  lecteur  les 
principaux  points  de  cette  méthode,  dont  le  double  but  est 
«  d'arrêter  Vhémorrhagie  et  de  hâter  autant  que  possible 
Vévacualion  de  Vutérus  »,  le  professeur  Pinard  s'étant 
efforcé  de  la  mettre  à  la  portée  des  praticiens  en  la  simpli- 
fiant le  plus  possible  et  en  supprimant  la  nécessité  des  ma- 
nœuvres combinées,  plus  ou  moins  complexes,  encore  fort 
en  honneur,  particulièrement  à  l'étranger;  2'')  de  faire  à  son 
sujet  quelques  recherches  statistiques. 

1*  «  La  conduite  que  nous  suivons  aujourd'hui,  écrit 
M.  Varnier,  dans  les  cas  que  j'ai  tenu  à  rappeler  ici  (il  s'agis- 
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sait  :  de  présentations  du  siège,  du  trône,  du  sommet,  la  tète 
restant  mobile  au  détroit  supérieur  avec  tendance  à  glisser 
dans  lune  des  fosses  iliaques),  est  beaucoup  plus  simple  et 
non  moins  efficace.  Après  la  rupture  des  membranes  si,  ce 
qui  est  tout  à  fait  exceptionnel,  je  le  répète,  rhémorrhagie 
ne  s'arrête  pas  net,  au  Heu  de  tenter  les  manœuvres  com- 
pliquées que  nous  préconisions  naguère,  faute  de  mieux, 
nous  introduisons  dans  l'œuf  un  ballon  de  Champetier  qui, 
remplissant  admirablement  loffice  de  tampon  interne  et 
hâtant  la  dilatation,  permet  l'extraction  rapide  du  contenu 
utérin  »  (1). 

2*  Relevés  statistiques.  —  M.  Varnier  a  bien  voulu  nous 
confier  le  relevé  statistique  des  cas  d'insertion  vicieuse  du 
placenta,  observés  à  la  maternité  Baudelocque  du  i«' jan- 
vier 1890  au  31  décembre  1894.  Nous  avons  également  con- 
sulté les  comptes-i*endus  de  la  maternité  Baudelocque, 
comptes-rendus  publiés  chaque  année  (2).  Voici  les  chiffres 
que  nous  avons  relevés  : 

Du  1"  janvier  1890  au  1"  janvier  1895,  on  a  observé 
169  cas  d'insertion  vicieuse  du  placenta.  Mais  ces  cas  sont 
loin  d'avoir  tous  exigé  les  secours  de  l'Art.  Nous  trou- 
vons qu'il  a  fallu  faire  une  ou  plusieurs  interventions  obsté- 
tricales dans  60  cas.  Ces  interventions  peuvent-être  grou- 
pées de  la  façon  suivante  : 

l"»  Rupture  des  membranes^  en  bloc  :  51  fois.  Ce  nombre 
se  subdivise  en  :  A,  rupture  isolée  :36  fois  ;  B.  rupture  sui- 
vie d'une  ou  plusieurs  opérations  :  15  fois. 

Le  groupe  B  examiné  dans  le  détail,  donne  les  associa- 
tions d'opérations  suivantes  :  1°  Rupture  des  membranes,  bal- 
lon Champetier  :  4  fois  ;  2^  rupture  des  membranes,  ballon, 
version  :  3  fois  ;  3^  rupture  des  membranes,  version  interne: 
2  fois;  4**  rupture  des  membranes,  abaissement  d'un  pied  : 


(1)  Revue  prat.  dO'bft.  et  de  Padiatrie,  mai  1802,  p.  133. 

(2)  Lepaob.  Fonctionnement   df  la  mahon  d'accovchement  Baudelôcgn^, 
^^90, 1891,  1892,  1893,  1894,  1895.  SteinheH,  éd. 
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3 fois;  5"*  rupture  des  membranes,  ballon,  forceps  :  1  fois; 
6'  forceps  :  2  fois. 

2*  Les  auires  interventions  qui  n'ont  pas  dû  être  précé- 
dées de  la  rupture  artificielle  des  membranes  sont  :  a)  ballon 
Champetier,  seul  :  1  fois  ;  b)  ballon  Champetier  et  version 
2  fois;  c)  ballon  Champetier  et  abaissement  d'un  pied 
(siège):  1  fois  ;  d)  version  interne  :  1  fois  ;  e)  version  par  ma- 
nœuvres mixtes,  abaissement  d'un  pied  (siôge)  :  1  fois  ;  f) 
abaissement  d'un  pied  (siège):  1  fois  ;  g)  forceps  seul  :  1  fois  ; 
h)  symphyséotomie. 

Au  total,  il  fallut  intervenir  dans  60  accouchements 
sur  169. 

Quelle  a  été  la  mortalité  maternelle^  au  cours  de  ces  cinq 
années,  sur  ces  60  cas  où  les  secours  de  TÂrt  ont  été  néces- 
saires ?  En  1890  :  1  mort  (Obs.  391);  en  1891  :  2  morts 
(Obs.851  et  Obs.  1286);  en  1892:  I  mort  (Obs.  134);  en 
1893  : 0  mort  ;  en  1894 :0  mort.En  tout,quafre  mères  mortes^ 
soit  comme  mortalité  maternelle  brute  :  6,6  p.  100. 

Si  l'on  étudie  de  plus  près  les  observations,  et,  à  ce  point 
de  vue  les  comptes-rendus  de  la  maternité  Baudelocque 
fournissent  des  renseignements  intéressants,  voici  ce  qu'on 
apprend  : 

Obs.  391.  —  Dans  ce  cas,  la  rupture  des  membranes  fit  cesser 
rhémorrhagie.  3  heures  après  on  terminait  l'accouchement  par 
Textraction  du  siège.  Âppariiion  d'accidents  septiquesdes  le  troi- 
sième jour.  AfoW  le  quatorzième  jour  d'embolie. 

Obs.  861.  —  Femme  apportée  mourante.  Avait  déjà  perdu  beau- 
coup de  sang.  Tamponnement  tout  à  fait  insuffisant  fait  en  ville  ; 
entrée  à  la  Maternité  à  5  heures  et  demie  du  matin,  morte  à 
9  h.  55  soit,  à  peine  au  plus  de  quatre  heures  après  Ventrée, 
Donc,  insuccès  forcé  et  sans  aucun  rapport  étiologique  avec  la 
méthode  de  traitement  suivie. 

Obs.  1286.  —  Apportée  le  l*»"  octobre,  à  4  heures  du  soir.  Perdait 
du  sang  en  abondance  depuis  quinze  heures,  hémorrhagie  post- 
partum.  Mort  à  7  heures  un  quart  le  même  soir,  donc  3  heures  un 
quart  après  Ventrée  :  A  Tautopsie,  constatation  de  bulles  d'air 
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dans  la  veine  utéro-ovariennc  gauche,  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure, aiûsi  que  dans  les  cavités  cardiaques^  (accident  eu  rapport 
avec  l'injection  intra-utérine).  Mais,  issue  fatale  qu'on  ne  saurait, 
en  réalité,  inscrire  au  passif  de  la  méthode  thérapeutique  dirigée 
à  la  Maternité  contre  les  accidents  de  l'insertion  vicieuse  du  pla- 
centa. 

Obs.  134.  —  Elle  peut  être  résumée  comme  suit  :  insertion 
vicieuse  du  placenta,  hémorrhagie  grave.  Rupture,  spontanée, 
prématurée  des  membranes  à  1  heure  et  demie  du  matin.  Entrée 
à  la  Maternité  Baudelocque,  le  31  janvier  à  10  heures  un  quart  du 
matin.  A  cause  delà  persistance  de  l'hémorrhagie,  introduction  du 
ballon  Champetier  à  10  heures  et  demie,  cessation  de  l'hémor- 
rhagie. A  midi  46,  expulsion,  compliquée  de  procidence  du  cordon 
aussitôt  réduite^  de  l'enfant  (mort-né,  et  qui  présentait  un  circu- 
laire); délivrance  normale.  Mais,  accidents  de  nature  septique; 
élévation  de  température,  et  mort  le  3  février  à  5  heures  du  soir, 
c'est-à-dire  un  peu  plus  de  deux  jours  après  Taccouchement.  A 
Vautopsie;  «  l'utérus  est  le  siège  de  plusieurs  fibromes  dont  deux 
occupent  la  face  antérieure  de  l'organe;  ils  ont  été  diagnostiqués 
pendant  la  vie;  la  muqueuse  est  très  épaissie,  rouge-noirâtre;  une 
odeur  infecte  s*exhale  de  la  cavité  utérine.  Pas  de  péritonite- 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  pus.  Mais  l'examen  bactériologique 
prouve  que  la  septicémie  est  bien  la  cause  de  la  mort  »  (1). 

Il  ressort  de  Tanalyse  de  ces  quatre  observations  que 
deux,  sûrement,  observations  1851  et  1286^  n'ont  dans  leur 
dénouement,  aucun  rapport  étiologique  avec  le  traitement 
du  placenta  prœvia  tel  qu*il  est  compris  à  la  Maternité  Bau- 
delocque, ces  deux  cas  sont  à  retrancher  des  éléments  réel- 
lement valables  pour  la  statistique. 

Restent  deux  morts,  par  septicémie  sur  un  total  de 
58  cas,  soit  :  mortalité  maternelle  (et  par  septicénoiie) 
un  peu  moins  de  3,5  p.  100. 

Mortalitéfœtale.  Nous  avons  compté  en  1890,  enfants  morts  : 
cinq;  en  1891  :  huit]  en  1892  :  huit  ;  en  1893  :  six;  en  1994  : 

(1)  Varnier.  De  l'emploi  du  ballon  dilatateur  de  Champetier  de  Rlbes 
dans  quelques  cas  d'insertion  vicieuse  du  placenta.  Bev.  pratique  d'Obst.  et 
de  Pœdiatrie,  mai  1892,  p.  147. 
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sept;  en  tout  :  34,  soit,  comme  mortalité  brute  :  26  p.  100.  Or 
de  ces  enfants  plusieurs  étaient  d'un  poids  incompatible  avec 
la  vie  (530  gr.,  390,  785,  730,  950,  620,  920,  500);  ces  cas 
seraient  donc  à  défalquer,  ce  qui  améliorerait  encore  le  chiffre 
de  26  p.  100  de  mortalité  infantile  lequel  est  pourtant  beau* 
coup  plus  favorable  que  le  chiffre  correspondant  dans  la 
méthode  da  tamponnement. 

Mais  si  nous  examinons  de  plus  près  ces  cas  de  mortalité 
infantile,  nous  voyons  que  de  ces  34  cas,  18  correspondent 
aux  accouchements  dans  lesquels  il  fallut  intervenir  par 
une  ou  plusieurs  opérations,  et  que  de  ces  18  cas  deux  corres- 
ponJent  aux  observations  851  et  1286  qui  ont  été  écartées,  de 
droit,  des  éléments  valables  pour  l'appréciation  de  la 
méthode  thérapeutique  suivie.  Donc,  il  reste  16  enfants 
morts  sur  58,  ce  qui  donne  comme  mortalité  infantile  : 
27,,58  p.  100  (sans  élimination  des  cas  où  il  s'agissait  d'en^ 
fnnts  dont  le  poids  était  incompatible  avec  la  vie). 


Ce  qui  précède  était  déjà  livré  à  l'impression,  quand  M.  le 
professeur  Pinard  ayant  appris  que  nous  nous  occupions  de 
ce  sujet,  nous  a  fait  prier  de  nous  rendre  à  la  Maternité 
Baudelocque.  Il  désirait  nous  montrer  deux  cas  récents  d'in- 
sertion vicieuse  du  placenta,  à  enregistrer  au  passif  du 
tamponnement  (du  tamponnement  mal  fait,  incomplètement 
fait,  —  il  faut  l'avouer).  Ces  deux  femmes,  apportées  dans  le 
plus  triste  état  dans  le  service,  y  <mt  été  sauvées.  De  l'une 
d'elles,  on  peut  dire,  sans  aucune  exagération,  que  c'est  une 
ressiLScitéel  Car,  à  son  arrivée,  elle  était  quasi-morte.  La 
rupture  des  membranes  mit  heureusement,  du  coup,  Cm  à 
l'écoulement  sanguin  qui  durait  encore.  Le  pouls  était 
introuvable,  la  respiration  con vulsi ve  des  gens  qui  asphyxient, 
enfin,  le  réflexe  cornéen  aboli! 

Cet  état  céda  peu  à  peu  à  l'injection  graduellement  faite 
de  1200  grammes  de  sérum.  Quand  nous  avons  vu  cette 
femme,  nous  avons  été  très  frappé  de  sa  grande  pâleur, 
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reste  de  ranémie  suraiguê  dont  elle  avait  été  victime.  Elle  a 
de  plus  présenté  des  accidents  de  septicémie,  accidents  qu'on 
a  d'autant  plus  à  appréhender  que  le  saug,  les  caillots  et  les 
organismes  pathogènes  qui  se  rencontrent  éventuellement 
dans  le  canal  utéro-vaginal  constituent  des  foyers  auxquels 
Taccouchement  avec  ses  effractions  vasculaires  multiples, 
ouvre  de  larges  voies  pour  infecter  l'organisme.  Il  faut  donc 
toujours  prévoir  ces  accidents  et  employer  ses  soins  à  les 
prévenir,  quand  on  est  appelé  de  bonne  heure.  Plus  que 
jamais,  antisepsie  et  asepsie  sont  de  rigueur.  Chez  la  malade 
en  question,  les  accidents  septiques  paraissaient,  d'ailleurs, 
être  très  victorieusement  combattus. 

M.  le  professeur  Pinard  nous  a  de  plus  fait  remettre  le 
relevé  statistique,  manuscrit,  des  cas  d'insertion  vicieuse  du 
placenta  observés  pendant  l'année  1895,  ce  dont  nous  le 
remercions  ici. 

Ce  tableau  fournit  les  renseignements  suivants  :  du 
1"  janvier  1895  au  1"  janvier  1896,  on  a  observé  25  cas  de 
placenta  prœvia.  De  ces  25  cas,  15  ont  nécessité  une  ou 
plusieurs  interventions.  Ces  interventions  groupées  comme 
plus  haut,  donnent  : 

!•  Rupture  des  membranes,  en  bloc  :  13  fois.  A)  Rupture 
isolée,  9  fois  :  B)  Rupture  suivie  d'une  ou  plusieurs  opéra- 
tions, 4  fois. 

Groupe  B.  1*  Rupture  des  membranes,  ballon  Champetier, 
2  fois  ;  c*  Rupture  des  membranes,  ballon  Champetier, 
embryotomie,  1  fois  ;  3*  Rupture  des  membranes,  version, 
1  fois. 

2''  Les  autres  interventions  qui  n'ont  pas  dû  être  précédées 
de  la  rupture  artificielle  des  membranes  sont  :  a)  ballon 
Champetier,  version  (il  s'agissait  d'une  présentation  de 
l'épaule);  6)  forceps,  1  fois. 

Mortalité  maternelle  :  0  ! 

Si  l'on  ajoute  ces  15  cas  où  il  a  fallu  intervenir,  aux  58  cas 
qui,  au  cours  des  cinq  années  précédentes,  avaient  également 
imposé  une  ou  plusieurs  opérations,  on  a  :  73  cas  avec  scu- 
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lement  2  cas  de  mort,  soit  comme  chiffre  de  mortalité  mater- 
nelle^ depuis  le  1*' janvier  1890  jusqu'au  1"  janvier  1896  : 
2,74  p.  100. 

Mortalité  fœtale.  —  Elle  a  été,  cette  dernière  année,  rela- 
tivement élevée.  Il  y  a  eu  en  effet,  en  bloc  :  11  enfants  morts, 
ce  qui,  par  rapport  à  la  totalité  des  cas  de  placenta  prœvia, 
soit  25,  donne  comme  chiffre  brut  de  la  mortalité  infantile  : 
44  p.  100. 

Mais,  en  examinant  le  tableau,  on  voit  que  ces  11  cas  de 
morts  de  l'enfant  rentrent  dans  les  15  cas  où  il  a  fallu  inter- 
venir, et  alors  le  chiffre  de  la  mortalité  infantile  devient 
pour  ces  15  cas  :  73,33  p.  100. 

Il  est  vrai  que  parmi  ces  enfants,  on  relève  des  poids  tels 
que  1,650  gr.,  1,630,  1,650,  1,900,  910  (mort-né),  1,920 
{mort-né),  1 ,  190,  et  que,  de  ce  fait,  il  serait  excessif  de  mettre, 
systématiquement,  ces  morts  au  passif  de  la  méthode  théra- 
peutique suivie.  En  les  retranchant,  le  chiffre  de  la  mortalité 
fœtale  s'atténuerait  donc. 

Si  on  additionne  ces  chiffres  avec  les  chiffres  corres- 
pondants des  cinq  années  antérieures,  on  trouve  27  morts 
sur  73  enfants,  ce  qui  donne  comme  mortalité  infantile, 
un  peu  moins  de  37  p.  100. 


Récapitulation  et  statistiques  totales. 

1«  Méthode  du  tamponnement  (thèse  Boubdier). 

Mortalité  maternelle    1,7  p.  100 
Mortalité  fœtale         64,3  p.  100 

Même   méthode^  après    révision  des  faits    et  éléments 
d'appréciation  nouveaux  (thèse  Abdel-el-Nour). 

Mortalité  maternelle  de  13,63  à  40      p.  100,  moyenne  26,81  p.  100 
Mortalité  fœtale         de  69,90  à  89,48  p.  100,  moyenne  77,68  p.  100 

2*  Méthode  du  professeur  Pinard  (Maternité  Baudeloc- 
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que,  du  1"  janvier  1890  au  !•' janvier  1896),  statistique  inté- 
grale dressée  par  nous  (1). 

Mortalité  maternelle    2,74  p.  100 
Mortalité  fœtale         37       p.  100 

Conclusion.  Le  but,  dans  ces  complications  où,  quelle 
que  soit  la  méthode  suivie,  la  vie  de  Tenfant  est  gravement 
compromise,  c'est  :  sauver  {a  mère  ! 

La  manière  la  plus  sûre  de  se  préparer  à  réaliser  ce  but, 
le  cas  échéant,  c'est  de  travailler,  de  se  familiariser  le  plus 
possible  avec  tout  ce  qu'exige  la  pratique,  consciente,  de 
l'Art.  Certes,  c'est  une  tâche  lourde  pour  le  praticien  qui  a 
à  parer  à  des  accidents  si  multiples  et  si  variés,  passant  de 
la  chirurgie,  à  la  médecine,  de  la  médecine  à  l'obstétrique, 
etc.  Mais  la  raison  de  ce  travail  est  d'ordre  si  supérieur  ! 
Examiner  les  faits,  les  examiner  en  connaissance  de  cause, 
apprécier  les  résultats,  savoir  les  interpréter  et  augmenter 
ainsi  un  peu  son  expérience  de  celle  des  autres.  Puis, 
en  présence  d'un  cas,  s'efiforcer  de  voir  les  indications  géné- 
rales et  particulières  qu'il  présente,  et  des  moyens  de 
secours  qu'on  trouve  autour  de  soi  et  en  soi^  dégager 
les  plus  efficaces  pour  assurer  au  maximum  le  salut  de 
la  femme. 

Tout  ceci  paraîtra  sans  doute  très  vague.  Mais,  quelle 
pourrait  être  vraiment  la  formule  précise  pour  ces  médecins 
qui  comprennent  le  tamponnement  de  si  étrange  façon  qu'ils 
se  bornent,  contre  des  hémorrhagies  capables  de  tuer  en 
quelques  heures,  d'introduire  cinq  à  six  pauvres  bourdonnets 
de  coton  dans  le  vagin  I 

Pour  ces   médecins,  avec    la   meilleure    méthode,   les 


(1)  XoH^jtommes  »ûrs  d'avoir  reU*ré  tous  leê  cajt  de  wo/f.  Si,  malgré  nos 
Boins,  nous  avions  omis  des  cas  qui  auraient  dû  entrer  en  ligne  de  compte, 
ces  cas  seraient  des  accouchements  qui  auraient  nécessité  une  intervention 
et  dont  Taddition  ne  pourrait  qu*améliorer  les  chiffres  de  mortalité 
obtenus. 


L 


ADTO-PANSEUR   DU  D'  WITKOWSKI 


77 


résultats  seront  toujours  mauvais.  Si  où  nous  posait  la 
question,  mais  vous,  que  feriez-vous  ? 

Nettement  je  répondrais  ;  dans  le  milieu  ou  je  suis,  je 
m'efforcerai  d*imiter,  d'aussi  près  que  possible,  ce  qu'on  fait 
à  la  Maternité  Baudelocque. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Anto-panseor  du  D'  Witkowski. 

Cet  appareil  (flg.  3)  permet  à  la  femme  de  porter  elle-même, 
dans  les  voies  génitales,  les  topiques  prescrits  par  le  médecin. 


Il  se  compose  d'un  piston  D  et  d*une  canule  A,  en  bois  :  celle-ci 
présente  une  extrémité  évasée  B,  de  la  contenance  d'une  cuillerée 
à  café,  pour  recevoir  les  topiques. 
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Après  avoir  pris  une  injection  boriquée,  la  femme  s'installe  sur 
son  lit  et  introduit  l'appareil,  enduit  de  vaseline  aseptique,  jusqu'à 
ce  qu'elle  rencontre  une  résistance.  Elle  retire  alors  le  piston, 
verse  dans  la  cuvette  B  le  topique  et  le  refoule  à  l'intérieur  de  la 
canule,  à  l'aide  d'un  tampon,  muni  d'un  fil  de  lin  résistant,  que  le 
doigt  pousse  à  son  tour  dans  la  canule  jusqu'à  ce  qu'il  disparaisse  ; 
puis  l'extrémité  E  du  piston  remplace  le  doigt  (Ûg.  4)  et  dirige  le 
tout  au  fond  du  vagin. 

Le  tampon  jouant  le  rôle  de  propulseur  du  topique  et  ne  devant 
pas  rester  jusqu'au  prochain  pansement,  doit  être  peu  volumineux. 

Dans  les  cas  où  les  parois  vaginales  doivent  être  isolées,  on 
introduira  plusieurs  tampons  (fig.  6),  disposés  en  queue  de  cerf- 
volant  et  distants  d'au  moins  0,20  cent,  les  uns  des  autres  \  on 
interposera  des  topiques,  s'il  y  a  lieu,  entre  chaque  tampon. 

Cet  appareil  a,  sur  ses  similaires  (1),  plusieurs  avantages  :  sim- 
plicité, solidité,  facilité  d'introduction  et  de  nettoyage,  possibilité 
de  faire  usage  de  topiques  liquides,  sirupeux,  gras  ou  pulvéru- 
lents, de  tampons  multiples  ou  de  bandes  de  gaze  aseptique. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  engage  l'extrémité  non  munie  de  fil  à 
l'intérieur  de  la  canule  engagée  dans  les  voies  génitales  et  on 
pousse  le  reste  avec  le  doigt,  jusqu'à  ce  que  toute  la  bande  dis- 
paraisse :  le  piston  achève  ensuite  l'introduction. 

Les  topiques  employés  seront  surtout  les  poudres  (2)  (iodo- 
forme,  aristol,  salol,  acide  borique,  tannin,  etc.),  ayant  pour  exci- 
pient les  poudres  de  talc  de  Venise  tamisé  ou  de  lycopode  qui 
ne  forment  pas  de  grumeaux,  et  les  glycérés.  Pour  les  poudres, 
une  cuillerée  àcafé  suffit  à  chaque  pansement  et  pour  les  glycérés, 
les  deux  tiers  d'une  cuillerée  à  café  ou  un  tampon  enduit  du 
topique. 


(1)  Pttlviphore,  de  Laforgue  ;  Pyœide,  de  Gariel  ;  Prajectenr^  de  Gubler  : 
Porte-topi^neSf  de  Delisle,  de  Dibot;  Panaenr  gynécologique^  de  Mourret; 
Spéculum  insufflateùr^  de  A.  Fabre,  etc. 

(2)  On  prescrira  les  poudres  dans  un  flacon  à  large  tubulure,  pour  faciliter 
leur  chute  dans  la  cuvette  de  la  canule 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  12  décembre  1895. 

M.  BiiiNDBAU.  Insuffisance  trlcnspidienne  congénitale.  —  Il  s*agit 
d'un  enfant  de  2,550  grammes,  qui  ne  vécut  que  quelques  heures. 
A  la  naissance,  on  remarque  qu'il  est  complètement  cyanose  et 
qu'il  existe  au  niveau  des  deux  régions  sous-maxillaires  une  tumé- 
faction régulière,  lisse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  à  droite, 
d'une  noix  à  gauche,  empiétant  sur  la  région  parotidienne  et 
temporale.  Du  pourtour  de  chacune  de  ces  tumeurs  partent  des 
vaisseaux  volumineux  qui  divergent  dans  tous  les  sens.  Ces 
tumeurs  sont  réductibles,  se  reproduisent  avec  facilité  ;  elles  sont 
animées  de  battements  et  sont  le  siège  d'un  bruit  de  souffle 
continu  à  renforcement  systolique. 

A  l'autopsie,  le  cœur  droit  est  très  dilaté,  ainsi  que  la  veine 
cave  supérieure  :  la  jugulaire  droite  atteint  le  volume  du  pouce, 
c'est  elle  qui  formait  la  tumeur  ;  à  gauche,  elle  est  moins  volu- 
mineuse. 

L'orifice  tricuspidien  très  dilaté  permet  Tintroduction  du  pouce. 
Le  canal  artériel  est  oblitéré. 

M.  BoucHACOURT.  Fœtus  atteint  de  malformations  congénitales 
multiples  à  la  suite  de  brides  amniotiques.  —  Ce  Tœtus  présentait 
les  malformations  suivantes  :  Perte  de  substance  de  la  voûte  crâ- 
nienne intéressant  les  deux  pariétaux,  le  frontal  et  Toccipital,  et 
hernie  du  cerveau  ;  —  communication  de  l'orbite  droit  avec  la 
cavité  crânienne  ;  —  bec-de-lièvre  à  droite  ;  —  amputation  de 
tous  les  doigts  de  la  main  gauche  ;  —  sillons  circulaires  au  niveau 
des  qaatres  derniers  doigts  de  la  main  gauche. 

M.  BOUCHACOURT.  Présentation  de  denz  œufs  intacts,  provenant 
d'na  avortement  gémellaire  de  trois  mois.  —  Le  premier  œuf  fut 
expulsé  en  entier,  sauf  le  placenta.  Le  cordon  faisait  bouchon 
à  travers  Tamnios  et  empêchait  le  liquide  amniotique  de  s'écou- 
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1er.  Le  second  œuf  fut  expulsé  avec  son  placenta.  Le  premier 
placenta  fut  extrait  après  la  sortie  du  second  œuf. 

M.  Schwab.  Perforation  très  probablement  tranmaticpie  de 
Tutéms.  —  A  l'autopsie  d'une  femme  qui  succomba  au  bout  de 
6  jours,  à  la  suite  de  phénomènes  infectieux,  causés  par  un  avor- 
tement  de  quatre  mois,  M.  Schwab  trouva  sur  la  face  postérieure, 
vers  le  fond  de  Tutérus,  à  un  travers  de  doigt  de  la  trompe  droite, 
une  perforation  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  siégeant 
au  fond  d'une  sorte  d'excavation  de  la  muqueuse,  et  entourée 
d'une  sorte  de  péritonite  enkystée. 

Discussion,  —  Porak  rappelle  un  cas  semblable  qu'il  a  observé 
à  Lariboisière.  Il  s'agissait  aussi  d'un  avortement  :  à  l'autopsie, 
on  trouva  dans  la  paroi  utérine  plusieurs  abcès  dont  l'un  s'était 
ouvert  à  la  fois  dans  la  cavité  utérine  et  dans  la  cavité  périto- 
néale,  causant  une  perte  de  substance  de  la  largeur  d'une  pièce 
d'un  franc.  Dolêris  pense  aussi  que  dans  le  cas  de  M.  Schwab, 
il  s'agit  d'un  abcès  et  non  d'une  perforation  traumatique.  Budin 
fait  remarquer  que  s'il  y  avait  eu  perforation  traumatique,  la 
femme  n'aurait  pas  vécu  cinq  jours,  mais  serait  morte  rapidement 
de  péritonite  suraiguê. 

M.  PiCHEViN.  Abcès  de  rateras.  —  M.  Pichevin  a  pratiqué  Phys- 
térectomie  vaginale  chez  une  femme  qui  depuis  trois  ans,  rendait 
par  le  vagin  une  certaine  quantité  de  pus.  En  examinant  les 
pièces,  on  vit  que  l'utérus  présentait  une  masse  proéminente 
développée  aux  dépens  de  la  corne  gauche.  En  sectionnant  cette 
tumeur,  ontombadans  une  cavité  contenant  une  certaine  quantité 
de  pus.  Cette  cavité  esttomcntcuso,  irrégulière,  d'aspect  grisâtre  ; 
ses  parois,  formées  entièrement  par  le  tissu  utérin,  se  confondent 
avec  le  reste  du  parenchyme. 

M.  P.  Petit.  De  l'emploi  de  l'eaa  oxygénée  poar  l'hémostase  intra- 
ntérine.  —  De  la  triple  propriété  que  possède  l'eau  oxygénée 
d'activer  la  précipitation  de  la  fibrine,  d'exciter  la  fibre  lisse  et 
de  ne  léser  que  peu  ou  pas  les  tissus,  M.  Petit  croit  légitime  de 
conclure  que  ce  doit  être  un  excellent  hémostatique  pour  l'usage 
externe.  En  présence  d'une  hémorrhagie  intra-utérine,  duo  à 
une  métrite  fongueuse  ou  à  un  fibrome  interstitiel,  si  l'on  intro- 
duit d'un  coup,  jusqu'au  fond  de  l'organe,  une  tige  porte-topique, 


8IBL106IUIPHIB  8t 

g«nii  d*auaté  et  trempée  sans  être  essorée  dans  de  Teàu  oxygénée 
i  12  V,  on  observe  la  production  d'une  mousse  très  abondante 
qui  fuse  à  iravers  l'orifice  externe,  la  contraction  de  Torgané  sur 
la  tige,  Tarrêt  inuiiédiat  de  l'hémorrhagie  ;  pas  de  douleur,  pas 
de  modification  des  tissus,  persistance  de  rhémostase  pendant 
un  temps  assez  long,  suffisant  pour  permettre  à  une  malade 
anémiée  de  reprendre  des  forces  et  de  supporter  à  un  moment 
donné  une  intervention,  radicale  s'il  y  a  lieu. 
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De  la  fréinièiice  de  rinssrtion  du  placenta  sor  le  segment  iaf érlenr 
de  rmiérus  et  de  ses  accidents,  par  E.  Maggïar,  Paris,  1895; 
Steinheil,  éditeur. 

Cette  thèse,  faite  avec  des  documents  empruntés  à  la  Maternité 
Baudelocque  (professeur  Pinard),  correspond  à  un  ensemble  de 
faits  observés  pendant  une  période  de  plus  de  5  années,  de 
juillet  1889  à  octobre  1894.  L'auteur  au  cours  de  son  consciencienx 
travail,  met  particulièrement  en  relief  les  données  intéressantes 
établies  par  le  professeur .  a)  rareté  exceplionnelle  {sinon  inexis- 
tence absolue)  de  rinsertion  centrale  ;  b)  notion  plus  juste  sur  le 
lieu  de  Vinsertion  placentaire,  que  la  plupart  des  auteurs 
plaçaient,  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas,  au  fond  do  l'utérus  ; 

c)  fréquence  de  Vinsertion  sur  le  segment  inférieur  de  Vulérus; 

d)  relation  très  étroite  entre  la  rupture  prématurée  et  précoce 
des  membraneSy  Vaccouchement  prématuré,  Vavortement  et 
Vinsertion  basse  du  délivre  ;e)  moyen  d'apprécier  approximati- 
vement (Pinard),  par  la  mensuration  des  membranes,  la  hauteur 
de  Vinsertion  du  délivre,  etc.  Conclusions  :  l«l.e  placenta  s'insère 
beaucoup  plus  fréquemment. qu'on  ne  le  croit  sur  le  segment 
inférieur  de  l'utérus  :  sur  6,840  accouchements  où  les  membranes 
ont  pu  être  mesurées,  nous  l'avons  rencontré  3,938  fois  sur  le 
segment  inférieur,  soit  57,52  p.  100;  c'est  à-dire,  dans  un  peu  plus 
de  la  moitié  des  cas:  en  tout,  3,938  cas  dont  1,836  primipares, 
2,102  multipares. 

*  2o  L'insertion  vicieuse  du  placenta  donne  lieu  à  un  certain 
nombre  d'accidents  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  a)  accou- 
àMM,  ua  en*  —  vol  xlt.  6 
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cheînent  prëoiaturë  17,72  p.  100  ;&)  rupture  précoce  des  menibra- 
nés,  16,67p.  100;  c)  rupture  prématurée  des  membranes  13,90p.  100; 
d)  défaut  d'engagement  de  la  tête  fœtale,  11,84  p.lOO  ;  e)  hémorrhagie 
qui  peut  reparaître  dès  le  début  dé  la  grossesse, 3  p.  100  ;  f)  pré* 
sentations  vicieuses,  3  p.  100;  g)  procîdence  des  membres  supé^ 
rieurs,  0,86  p.  100;/i)  compression,  procubitus,  procidence  du 
cordon,  0,78  p.  100  ;  i)  avortement,  0,60  p.  100  ;j)  procidence  du 
cordon  avec  les  membres  supérieurs,  0,10  p.  100. 

3o  On  voit  que  si  l'insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur 
de  Tutérus  est  très  fréquente,  les  accidents  sont  relativement 
rares.  L'accoucbement  prématuré,  la  rupture  précoce  et  préma- 
turée des  membranes  s'observent  le  plus  communément; 
rbémorrhagie,  considérée  par  les  auteurs  classiques  comme  un 
accident  presque  inévitable,  ne  survient  au  contraire  que  dans 
un  nombre  restreint  de  cas.  Cette  dififérence  s'explique  :  Avant 
les  recherches  de  M.  le  professeur  Pinard,  on  ne  possédait  pas 
de  moyen  de  faire  le  diagnostic  rétrospectif  de  l'insertion 
vicieuse,  il  en  résultait  que  nombre  de  placentas  insérés  sur  le 
segment  inférieur  et  n'ayant  entraîné  aucun  accident  passaient 
inaperçus,  et  l'on  ne  reconnaissait  Tinsertion  anormale  qu'à 
l'apparition  d'une  hémorrhagie* 

4«  Les  mortalités  maternelle  et  fœtale  sont  inférieures  à  celles 
indiquées  par  les  auteurs.  Clinique  Baudelocque  :  mortalité 
maternelle  0,10  p.  100  ;  mortalité  fœtale,  2,51  p.  100.  A  cela  deux 
raisons  :  1»  possibilité  de  dépister  les  insertions  vicieuses  qui 
n'ont  pas  occasionné  d'accidents;  2^  traitement  employé. 

B.  Labusquière. 

La  vaginite  aigaê  (Ueber  Scheidenmycosen,  colpitis  mycotica 
acuta),  par  Otto  von  Herff.  Sammlung  hlinische  Vortrage, 
octobre  1896,  n«  137. 

La  vaginite  mycotique  est  une  affection  assez  rare  qui  s'observe 
principalement  chez  les  femmes  âgées,  de  30  à  50  ans,  souvent 
pendant  la  grossesse  (15  fois  sur 26 cas),  toujourschez  des  femmes 
à  vulve  béante  et  surtout  pendant  les  mois  chauds  de  l'année. 
Dans  16  cas  sur  les  26  il  s'agissait  de  Toldium  albicans. 

Le  plus  souvent  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  de 
brûlure  de  chaleur^  quelquefois  d'une  sensation  de  plénitude. 
Lorsque  le  parasite  envahit  la  vulve,il  y  a  des  démangeaisons  très 
vives. 
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La  muqueuse  est  rouge,  boursouflée,  veloutée  ;  ce  qui  est 
caractéristiqae  c*est  l'apparition  de  petits  points  blanchâtres,  de 
la  dimension  d*un  point  à  une  lentille,  quelquefois  si  nombreux 
que  le  vagin  semble  saupoudré  de  farine.  Exceptionnellement,  il 
y  a  de  véritables  fausses  membranes.  L'examen  microscopique 
montre  qull  s'agit  là  de  colonies  de  champignons. 

Le  traitement  consiste  en  lavages  antiseptiques  (sulfate  de 
cuivre  à  1  ou  2  p.  100.  lysol  1  p.  100  et  surtout  sublimé  1  p.  5000). 
Pour  calmer  les  douleurs  qui  suivent  les  injections,  on  peut  avoir 
recours  aux  compresses  d'eau  blanche,  aux  bains  de  siège  tièdes. 
Un  lavage  quotidien,  fait  par  le  médecin,  suffît  pour  amener  la 
gaérison  en  quelques  jours. 

Effets  dynamogéniques  cardio-vascolaires  du  massage  abdominal. 
Recherches  cliniques  et  expérimentales,  par  T.  Romano,  Paris, 1895. 

Écrit  sous  l'inspiration  du  D'  Stapfer,  ce  travail  a  pour  but  de 
rechercher  pbysiologîquement  l'explication  des  bons  résultats 
obtenus  ciiniquemcnt,  dans  certains  cas,  par  le  massage.  Un  des 
premiers  effets  du  massage  est,  en  dehors  de  toute  action  locale, 
son  action  sur  l'état  général.  Celui-ci  est  amélioré,  la  faculté 
locomotrice  est  accrue,  la  résistance  aux  fatigues  de  la  marche 
doublée  :  de  ses  expériences  sur  les  animaux^  M.  Romano  conclut 
que  le  massage  du  ventre  exerce  une  influence  élective  sur  l'appa- 
reil cardio-vasculaire.  Il  a  une  action  dynamogénique  consistant 
ei  partie  dans  la  stimulation  des  fonctions  cardiaques.  A  ce  point 
d(3  vue  les  massages  courts,  légers  (frictions  circulaires,  com* 
pressions  élastiques  brèves),  agissant  sur  le  paquet  intestinal 
grêle,  sont  plus  efficaces  que  les  massages  longs  et  prolongés. 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l'abdomen  et  du  bassin, 
par  J.  PÉAN,  Paris,  1895. 

Le  tome  III  de  ce  traité,  qui  vient  de  paraître  traite  des  tu- 
meurs de  Tutérus  et  des  ovaires.  Les  métrites,  les  fibromes,  le 
cancer  de  Putérus,  les  salpingites,  les  ovarites,  les  dégénères- 
C3Qces  néoplasiques  des  trompes  et  des  ovaires  occupent  la  plus 
grande  partie  du  volume  qui  se  termine  par  un  exposé  des  pelvi- 
ccllulites  et  des  hématocèles.  Le  côté  pathologique  des  questions 
est  des  plus  incomplets,  mais  on  trouvera  au  point  de  vue  opé- 
ratoire des  données  intéressantes  sur  la  pratique  de  Péan  dans  la 
thérapeutique  de  ces  diverses  affections 
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Amolâi.  FrauengemiidheUj  Frauenleiden ,  ArzUicher  Beratkerf,  gehildeU 
Frauen  u.  Miitter,  DrssELDORF,  1895.  — Baldwin.  Local  gynecology. 
Médical  Standard,  Chicago,  septembre  1895,  XVII,  268.  —  Bousquet. 
Compte-rendu  des  opérationB  pratiquées  à  la  clinique  chirurgicale  de 
l'Hôtel- Dieu  de  Clerm ont- Ferra nd  (abdomen).  Le  Centre  médical,  dé- 
cembre 1895,  p.  129.  —  Cerf  (Léon).  Les  vaisseaux  sanguins  du  péri'- 
née  et  des  viscères  pelviens.  Th.  de  Paris,  1895-1896,  no  21. —  Defong. 
De  la  méthode  de  Kra^ke  pour  le  traitement  du  cancer  du  rectum  ; 
étude  critique.  Thèse  de  Lyon.  1894-1895.  —  DevoB.  De  Tinnervation 
de  l'utérus.  Bul.dela  Soc.  Belge  de  gyn.  et  d'obsL,  1895.  p.  197,  — 
Dicklnson.  Bicycling  for  VVomen  from  the  Standpoint  of  the  Gync- 
cologist.  Am,  J.  of  Obst. ,  janvier  1895,  p.  24.  —  Doléris.  Affections 
génitales  delà  femme  et  maladie  de  Basedow.  Nouv.  Arch.  (PObst.  et 
de  Gyn. y  1895,  n«  7,  p.  241.  —  Doléris.  Délire  post-opératoire  en  gy- 
nécologie. Nouvelles  Archives  d'obstétrique  et  de  gynécologie,  1895, 
n»  10,  p.  367.  —  Esteves.  Caso  notable  de  desarollo  precoz.  Bevista 
de  la  Socied.  med.  Argentina,  n^  23,  1896,  p.  315.  —  Jacobs.  Traite- 
ment des  manifestations  nerveuses  chez  la  femme.  Rev.  méd,  de  F  Est, 
décembre  1895,  p.  728.  — Johnstone.  The  Relation  of  Menstruation  to 
the  other  Reproductive  Functions.  TheAm.  J.  of  Obst.,  juillet  1895, 
p.  33.  — Kossmann.  Die  gynâkologische  Anatomie  und  ihre  zu  Basel 
festgestellte  Nomenclatur.  Monatsschri/t  f.  Geb.  u.  Gy«..1895,  Bd.  II, 
Hft.  6,  p.  447. —  Lamoureuz.De  Vérentrationau  point  de  vue  médico- 
Ugal.  Thèse  de  Lyon.  1894-1895.  —  Manton.  Note  on  menauposal 
polysarcia  abdomiualis.  The  médical  Age,  Détroit,  25  juillet  1895, 
p.  420.  — Meerdervoort.  Cinq  cas  de  conformatiou  vicieuse  des  orga- 
nes génitaux  féminins.  Arch.  de  Tocol.  et  Gyn.,  1895,  p.  222.  — 
Musin.  De  la  folie  consécutive  aux  traumatismes  opératoires  sur  le 
système  génital  de  la  femme.  Thèse  de  Lille,  1894-1895. —  Nagel.  Ueber 
die  Gartner'schen  Gange  beim  Menschen.  Centr.  f.  Gyn. y  1895,  n"  2, 
p.  46.  —  Nichergall.  Bericht  iiber  tiievom  Mai  1887  bis  Marz  1894 
m  der  Basler  Frauenklinik  ausgefiihrten  Prolapsoperationn  speciall 
liber  die  Kolporrhaphia  ant  duplex.  Arch.  f  Gyn.,  1895,  Bd,  L, 
Hft.  II,  p.  361.  —  Penrose  (B.).  Bacteriology  in  Pelvic  Surgery.  The 
Am.  Gyn.  a.  Obst.  J.,  août  1895,  p.  94.  —  Redin  Kirk.  Constitu- 
tional  Treatment  of  Diseases  of  the  Femal  Sexual  organs.  Buffalo 
med.  and  Surg.  J.,  janvier  1895,  p.  341.  —  Smith  (G.).  Is  the  Appo- 
sition of  Peritoneum  to  peritoneum  a  surgical  error?  Brit.  med.  J., 
janvier  1895,  p.  1.  —  Stroganoif.  Bacteriologische  Untersuchongcn 
iier  Qenitalkanalfl  beim  Weibe  in  verschiedenen  Perioden  ihres  Lebeus. 
Monatsschrift  f  Geb.  u.  Gyn.^  1895,  Bd.II.  Hft.  6,  p.  494,  —Stro- 
ganoif (W.).  Zur  Bakteriologie  des  Weiblichen  génital  Kanals.  Centr, 
f.  Gyn.,  1895.  n<»  38,  p.  1007.  Tod  Gilliam.  The  Vaginal  Route  for 

'  Opérations  on  the  Pelvic  Viscera.  TheAm,  Gyn,  a  Obst.  J.,  août  1896, 
p.  105.  —  Vasseur.  Des  kystes  du  canal  de  Nuck,  Thèse  do  Lille, 
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18^-1895.  —  Watki.  Utero-ovarian  Relations  of  Epilepsy.  Med. 
Siand.,  n«  1,  1895,  p.  Î2.  —  Will.  Some  gênerai  considération  on  dia- 
gnosis  in  gynsecolagy.  Annale  of  gynœcologif  and  pœdiairy^  Boston, 
septembre  1895,  p.  811.  —  IVindscheid.  Ueber  hysterisclie  Sclimer- 
zea  und  deren  Behandlung.  MœiaUéchr.f.  Geh.  u.  Gyn.^  1895,  Bd.  Il, 
Hft.  6,  p.  478. 

THËBAPEUTI^^IJE  «VlVtCOLOCJSI^^tJE.  —  Apostoli.  Electrotherapy 
as  ft  MeaDS  of  Diagnosis  in  Gynaecology.  Annals  of  Gyn.  a.  Pœd., 
noTeaibre  1895,  p.  96.  —  Beafort  Brown.  The  therapeutic  action  of 
chlorofonn.  Annals  of  gynsecology  and  pœdiatry\  Boston,  juin  1895, 
p.  G08.  —  Elisabeth  M.  Qark.  The  Value  of  Ichtliyol  in  Gynœcology. 
The  Am,  Gynac.  a.  Ohst.  J.y  octobre  1895,  p.  355.  —  Fancoort  Barnes. 
On  Some  Difficolties  in  the  Use  of  the  Curette.  Annals  of  Gynœc.  a. 
Pad.^  novembre  1895,  p.  83.  —  Fraipont.  Du  phénosalyl  comme 
agent  antiseptique  on  obstétrique  et  en  gynécologie,  décembre  1895, 
p.  725.  —  Hamonic.  De  l'hélénine  en  gynécologie.  Eev.  méd.  de  l'Kst, 
décembre  1895,  p.  731.  —  Ismall  Vehbi  Derrich.  De  la  columnisation 
du  vagin  et  du  massage  en  gynécologie.  Thèse  do  Lyon,  1894-95.  — 
Vagnianz.  Da  curettage  de  l'utérus.  Tribune  médicale^  décembre  1895^ 
p.  976.  —  Mouchet.  Intoxication  iodoformique  grave  avec  symptômes 
ixksoUtes  après  nue  hystérectomie  abdominale  totale.  Gaz,  des  hôpit., 
1895,  p.  1429.  —  Paîlsot  (P.).  Revue  de  thérapeutique  obstétricale  et 
gynécologique.  Rev.  méd.  de  l'Est,  décembre  1895,  p.  725.  —  Plchevin. 
Électricité  et  lésions  péri-utérines.  Nouv.  Arch.  d'Ohst.  et  de  Gyn., 
1895,  n»  7,  p.  2*33.  —  Rompl.  Pelvic  massage  in  Gynecology.  Àm. 
J.  of  Obêt.,  janvier  1894,  p.  37.  —  Sanders.  The  After  treatment  of 
Four  Cases  of  Salpingo-oophorectomy  by  Electricity.  Amei^c.  J.  <f 
Obstetrics,  1895,  p.  587.  —  Vollmer  (Hans).  Ueber  Formalin-Katgut. 
Centr,f.  Gyn.,  1895.  p.  1219. 

WULVE  ET  ITACilN.  —  Commandeur.  Topographie  des  cuh-de-sac 
vaginaux^  étude  d*anatomie  chirurgicale  et  manuel  o-pératoire.  Tiièse  de 
Lyon.  1894-1895.  —  Cumston.  The  Treatment  of  Vulvitis.  Annals  of 
Gynœc.  a.  Pœd.,  novembre  1895,  p.  101.  --  Douche.  Contrib.  à 
Vètude  des  kystes  du  vagin.  Thèse  do  Lille,  1894-1895.  —  Fran- 
chomme.  Kyste  du  vagin.  Archiv.  de  tocologie  et  de  gynécologie,  1895, 
p.  740.  —  Klein.  Recherches  récentes  sur  la  pathologie  et  lu  tliéra  • 
peotique  de  la  gonorrlièe  chez  la  femme.  Nouvelles  archive»  d'ohslé^ 
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LA  SYMPHYSËOTOMIE 
ET  LE  FORCEPS  AU  DÉTROIT  SUPÉRIEUR 

Leçon  dti  D'  Qaeirel,  profeBseur  de  Clinique  obstétricale  à  Marseille. 

Messieurs, 

Je  veux  vous  entretenir  aujourd'hui  de  deux  faits  impor- 
tants qui  se  sont  passés,  ces  jours-ci,  dans  le  service  de  la 
Maternité.  Vous  allez  voir  quel  précieux  enseignement  ils 
comportent,  et  quelle  conclusion  on  peut  en  tirer.  Laissez- 
moi  d'abord  vous  les  exposer  sans  commentaire  : 

Au  milieu  de  la  nuit  du  5  au  6,  jeudi  à  vendredi,  on  nous 
apporta  une  femme,  primipare,  âgée  de  42  ans,  à  terme,  avec 
une  dilatation  complète  etune  présentation  du  sommet,poche 
des  eaux  rompues.  Le  travail  avait  commencé  la  veille,  il  y 
avait  un  rétrécissement  du  bassin  peu  prononcé,mais  qui  ne 
permettait  pas  à  la  tète  de  franchir  le  détroit  supérieur.  Si 
bien  qu'en  ville  cette  malheureuse  dut  subir  une  ou  plusieurs 
applications  de  forceps.  Le  médecin  qui  lui  a  donné  ses 
soins,  est  un  praticien  occupé  qui  jouit  d*une  excellente  ré- 
putation que  lui  ont  value  la  bonne  volonté  et  le  dévouement 
qu'ilmetauservicedesesmalades.Ilprétendn'avoirfaitqu'une 
tentative  très  douce  ;  nous  devons  croire  à  sa  parole.  Quoi 
qu'il  en  soit,  quand  cette  femme  arriva,  les  battements  du 
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cœur  fœtal  n'étaient  plus  perçus,  un  liquide  verdâtre  et 
nauséabond  s'échappait  de  ses  parties  génitales.  Vous  savez 
que  j'étais  souffrant,  et  qu'en  Tabsence  de  mon  excellent 
collègue,  M.  Jourdan,  notre  interne  dévoué  et  distingué  et 
M.  Juge  notre  ancien  interne,  aujourd'hui  premier  interne  à 
la  Conception,  pratiquèrent,  ainsi  que  le  commandait  la  cir- 
constance, la  basiotripsie  sans  trop  de  difficulté.  L'extrac- 
tion se  fit  donc  sans  encombre  et  la  délivrance  ne  présenta 
rien  d'anormal.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'hémorrhagie,  la 
femme,  sans  doute  par  choc^  succomba  quelques  heures 
après,  assez  brusquement  du  reste,  et  l'on  put  constater  que 
les  pubis  laissaient  entre  eux  un  écartement  de  la  largeur 
de  deux  travers  de  doigt.  Je  répète  que  je  m'abstiens  de 
commentaire,  et  je  ne  retiens  que  ce  résultat,  absolument 
navrant  :  femme  et  enfant  morts.  Si  vous  voulez,  nous 
formulerons  cette  conclusion  malheureuse:  femme  moyenne- 
ment rétrécie,  enfant  sacrifié  sans  bénéfice  pour  la  mère; 
ou  si  vous  voulez  encore  :  bassin  rétréci,  enfant  diminué  de 
volume,  tète  réduite,  passage  à  travers  une  filière  agrandie 
inconsciemment. 

Permettez-moi,  avant  toute  réflexion,  de  rapprocher  de 
ce  cas,  le  second  dont  j'ai  à  vous  parler. 

Il  s'agit  d'une  femme  primipare,  de  27  ans,  venue  depuis 
quelque  temps  à  la  Maternité,  à  terme  ou  près  du  terme. 

Chez  celle-ci,  le  travail  avait  commencé  l'avant-veille 
(mercredi  4  décembre).  La  tête  se  présentait  au  détroit 
supérieur  mais  ne  s'engageait  pas,  cette  femme  était  rétrécie 
comme  l'attestaient  les  mensurations  prises  déjà  et  dont  je 
vous  donnerai  ici  les  dimensions  exactes. 

Baudelocque  —  17       Bisépineux  —  23 

Bicrétal  —  27        Sacro-sous  -  pubien  —  10  centim. 

Le  bassin  était  symétrique. 

La  dilatation,  le  jeudi  5  décembre  an  soir,  était  comme 
un  écu  de  5  francs.  La  poche  des  eaux  s'était  rompue  la 
veille  dans  la  nuit.  Je  fis  mettre  un  ballon  de  Champetier 
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dans  le  vagin  et  j'attendis  la  fLifieiiat&Rjsoiâplâe.  Le  .vdi> 
dredi  matin,  6  décembre,  à  ma  visite,  voyant  que  ]^  tètp  pe. 
descendait  pas,  mai$  était  arVGfcée;eH;trài^T^sai^-]^auèhô^ 
au-dessus  de  Tangle  sacro-vert^ràl,  fe  me  décidai  à  prati- 
quer la  symphyséotomie,  la  dilatation  étant  quasi-complète, 
les  battements  du  cœur  devenant  précipités  et  le  méconium 
se  mêlant  aux  glaires  qui  s'écoulaient  par  le  vagin. 

Je  vous  parlerai  plus  tard  de  la  technique  opératoire  ;  pour 
le  moment,  je  vous  dirai  seulement  que  nous  avons  eu  le 
bonheur  d'extraire  par  une  application  de  forceps  post-opé- 
ratoire et  avec  un  écartement  de  5  centim.,[un  enfant  vivant 
de  3  kilogr.  125  gr.  avec  un  B.  P.  de  8  centimètres  et  demi. 
Le  crâne  présentait  une  petite  eschare  sur  le  pariétal 
postérieur  en  avant  de  la  bosse,  et  un  petit  enfoncement 
produit  par  la  saillie  du  promontoire.  La  mère  et  Tenfant 
du  reste  sont  très  bien  aujourd'hui. 

Voilà  deux  faits  brutalement  exposés  et  qui  se  sont  pro- 
duits dans  les  mêmes  vingt-quatre  heures  )  Voyons  mainte- 
nant les  détails  : 

Et  tout  d'abord,  n'ètes-vous  pas  frappés  comme  moi,  par 
cette  pratique  si  différente  et  par  ces  résultats  si  différents 
aussi?... 

D'une  part,  la  prétention  de  respecter  l'intégrité  des  parties 
maternelles  et  de  sortir,  coûte  que  coûte,  un  enfant  vivant  ou 
mortjplutô  t  mort  que  vivant;  d' autre  part ,  le  parti  pris  déporter 
atteinte  à  l'intégrité  de  ces  parties  maternelles  et  d'extraire 
un  enfant  vivant.  Mais  me  direz-vous  dans  le  premier  cas,  si 
la  mère  a  succombé,  si  les  organes  génitaux  ont  été  inté- 
ressés, si  le  bassin  a  subi  un  agrandissement  fortuit,  Tinten- 
tion  ne  peut  être  incriminée  !  Certes  je  ne  suspecte  pas  l'in- 
tention, mais  je  condamne  la  méthode.  On  a  vu  du  reste, 
ajouterez-vous  peut-être,  des  applications  de  forceps  au 
détroit  supérieur  réussir  avant  la  rénovation  de  la  symphy- 
séotomie, et  même  depuis  ;  on  a  vu  des  mères  et  des  fœtus 
résister  au  traumatisme  !  Cela  est  vrai  —  mais  n'est-il  pas 
mieux  de  ne  pas  les  y  exposer  ?  N'est-il  pas  vrai  aussi  qu'on 
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S  yir.4eâ  feiô^ifs  é^fidix^tkît  peureusement  avant  la  pratique 
.dQ  l*açti§epsie  ?^  Ëst-cè  une  raison  pour  se  priver  de  ce 
r^^ôûrâét)joi9"(r.l)ûi  ffC^ifelièfstàU^  pourrait  donc  sup- 

porter la' comparaison  deVTeinmes  emportées  par  la  fièvre 
puerpérale  avant  la  période  de  la  doctrine  antiseptique  et 
depuis  7 

Si  quand  on  n*ayait  comme  ressource  ultime  que  Tappli- 
cation  du  forceps  au  détroit  supérieur  ou  Topération  césa- 
rienne; l'accouchement  prématuré  ne  peut  être  mis  en  cause 
ici,  nous  en  parlerons  plus  tard;  si,  dis-je,  quand  on  ne 
pouvait  délivrer  une  femme  que  par  ce  moyen,  la  césarienne 
l'exposant  bien  davantage,  il  était  bon^  il  était  raisonnable 
de  remployer,  ne  doit-on  pas  avouer  qu'il  nous  réservait 
des  mécomptes,  non  seulement  pour  la  vie  du  fœtus,  mais 
pour  celle  de  la  mère  ?  Si  Ton  peut  supprimer  ces  mécomp- 
tes, ces  aléas,  n'est-ce  pas  un  devoir  de  le  faire  ? 

Pour  l'école  de  Baudelocque,  pour  le  maître  éminent  qui 
a  rénové  la  symphyséotomie  en  France,  et  qui  a  banni  cette 
pratique,  conservatrice  en  apparence  seulement,  pour  ses 
disciples,  la  réponse  n'est  pas  douteuse,  et  depuis  deux  ans, 
mon  excellent  collègue,  maître  et  am*i,  le  professeur  Pinard 
a  prêché  cette  doctrine,  dans  tous  les  cas  où  la  tête  est 
retenue  au  détroit  supérieur,  mobile,  amorcée  ou  enclavée  : 
<c  il  faut  laisser  le  forceps  et  même  la  version,  pour  prati- 
quer l'agrandissement  momentané  du  bassin  ». 

M.  le  professeur  Farabeuf  est  venu  prêter  à  cette  opinion 
l'appui  de  sa  grande  autorité  d'anatomiste  et  a  démontré 
tout  le  mal  que  faisait  cet  instrument  merveilleux  de  pré- 
hension et  de  traction,  qu'on  appelle  le  forceps,  quand  on 
voulait  étendre  ses  indications,  jusqu'à  aller  saisir  une  tête 
fœtale  au  niveau  ou  au-dessus  de  l'angle  sacro-vertébral. 

Supposez  une  tête  arrêtée  en  transversale  au  niveau  du 
promontoire.  Cette  tête  est  légèrement  défléchie,  l'occiput 
est  à  droite  ou  à  gauche,  le  pariétal  postérieur  ne  s'applique 
pas  sur  l'angle  sacro- vertébral,  mais  est  dans  l'aileron  du 
sacrum,  à  droite  ou  à  gauche.  C'est  un  diamètre  voisin  du 
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bitemporal  qui  est  en  rapport  arec  le  conjugué  vrai.  La 
suture  fronto-pariétale  est,  par  un  de  ses  côtés,  appliquée 
contre  la  saillie  de  Tangle  sacro-vertébral  et  la  tète  n'est 
pas  synclitique,  mais  oblique,  autrement  dit  inclinée  sur  le 
pariétal  postérieur,  quelquefois  sur  le  pariétal  antérieur 
(NsBgelé).  Elle  ne  descend  pas  et  si  vous  touchez  la  suture 
sagittale  vous  la  trouverez  dans  la  direction  du  diamètre 
transverse,  mais  plus  rapprochée  du  pubis  que  du  sacrum  et 
de  beaucoup. 

Ici  permettez-moi  de  vous  mettre  en  garde  contre  une 
cause  d'erreur.  Il  semble  quelquefois  que  la  tête  s'engage, 
parce  que  la  bosse  séro-sanguine  descend  et  vient  toucher 
le  plancher  du  bassin  ;  et  pourtant  la  voûte  du  crâne  est 
toujours  au  détroit  supérieur.  La  tète  est  amorcée,  mais  non 
engagée,  ce  n*est  pas  le  véritable  engagement.  Farabeuf  Ta 
très  bien  démontré  et  a  donné  un  moyen  pratique  pour  éviter 
Terreur.  Introduisez  un,  puis  deux  doigts  entre  la  tête  et  le 
plancher,  refoulez  la  bosse  et  placez-les  de  champ,  vous 
pourrez  mesurer  la  distance  qui  sépare  la  tête  du  plancher 
pelvien.  Tant  que  vous  pourrez  faire  cette  manœuvre,  la 
tète  n'est  pas  engagée,  elle  est  du  détroit  supérieur!...  Vou- 
lez-vous appliquer  le  forceps  ?  Comment  pourrez-vous  le 
faire?  «  L'idéal  de  toute  application  du  forceps  >,  dit  Lepage 
qui  a  fait  une  excellente  thèse  sur  ce  sujet,  «  doit  être  de 
■  Caire  ou  de  laisser  exécuter  à  la  tête  fœtale,  en  Tentrainant, 
«  tous  les  mouvements  qu'elle  exécuterait  si  l'accouchement 
«  était  spontané  ».  Quovergit  natura,  eo  ducendum.  Pour 
cela  faire,  trois  conditions  sont  nécessaires  :  1»  Prise  régu- 
lière; 2«  traction  dans  Vaxe  du  canal  à  parcourir;  3°  mobi- 
lise de  la  tête  dans  son  parcours. 

Eh  bien!  la  première  de  ces  conditions  est  déjà  difficile. 
Onpeuty  arriver  cependant  en  glissant  une  branche  entre 
le  sacrum  et  le  pariétal  postérieur,  et  l'autre,  entre  le  parié- 
tal antérieur  et  le  pubis.  Ainsi  placées,  leur  concavité  regar- 
dant du  côté  de  Tocciput,  les  deux  branches  diminuent  déjà 
d'un   centimètre  environ,   le  petit  diamètre    par  où  doit 
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passer  la  tête.  La  pression  que  subit  cette  dernière  doit  aller 
crescendo  à  mesure  que  vous  tirerez,  et  Pajot  Ta  comparée, 
avec  beaucoup  de  bonheur,  à  un  crayon,  dans  un  porte- 
crayon,  dont  on  serrerait  Tanneau.  Plus  on  tirera  sur  le  for- 
ceps, et  plus  l'anneau  pelvien  serrera  les  branches  ;  et  alors 
que  deviendra  la  troisième  condition,  la  mobilité  de  la  tète. 
Farabeuf  a  démontré  qu'une  force  de  30  kilogr.,  ce  qui  n'est 
pas  exagéré,  appliquée  à  l'extrémité  du  manche,  décuple 
et  produit  3ur  la  tête  une  pression  de  300  kilogr.  Trouvez- 
vous  maintenant  extraordinaire  les  enfoncements,  les  frac- 
tures du  crâne  fœtal,  les  hémorrhagies  intracrâniennes,  les 
contusions  des  centres  nerveux  ?  Et  si  la  tète  résiste,  c'est 
que  les  parties  contondantes  céderont.  C'est  que,  comme  dans 
le  cas  dont  nous  nous  occupons,  les  symphyses  auront  été 
disjointes  par  PefiFort  qui  veut  faire  descendre  la  tête,  vaille 
que  vaille. 

Ici  se  place  un  facteur  important  :  c'est  la  disposition  du 
sacrum  dont  la  concavité  n'est  pas  utilisée  ;  la  branche  pos- 
térieure du  forceps  passant  au-devant  d'elle  comme  un  pont, 
comme  la  corde  d'un  arc,  et  encore  supposons-nous  que 
cette  concavité  n'est  pas  diminuée  et  que  le  bassin  n'est  pas 
canaliculé.  C'est  encore  le  professeur  Farabeuf  qui  a  démon- 
tré l'importance  du  diamètre  mi-sacro-*pubien  qui  permettra 
ou  ne  permettra  pas  à  la  tête,  l'angustie  du  détroit  supé- 
rieur franchie,  de  se  loger  dans  la  concavité  sacrée,  dans 
l'excavation.  Imitant  le  jeu  de  la  nature,  et  pour  se  rappro- 
cher de  l'idéal,  signalé  plus  haut,  il  a  construit  un  levier 
préhenseur  et  mensurateur  qui  peut  dans  quelques  cas  faire 
basculer  la  tête  en  l'inclinant  successivement  d'arrière  en 
avant,  pour  engager  la  bosse  pariétale  postérieure,  et  d'avant 
en  arrière,  pour  faire  descendre  Tantérieure.  Voilà  bien  du 
travail  pour  arriver  à  un  résultat  médiocre,  comparé  à  celui 
de  la  symphyséotomie. 

Deuxième  condition  :  Tirer  dans  Vaxe  t  Est-ce  facile? 
C'est  là  l'échec  de  tous  les  forceps,  même  de  celui  de  Tarnier. 
Il  faut,  pour  pouvoir  tirer  dans  l'axe  du  détroit  supérieur, 
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porter  le  manche  très  en  arrière,  si  en  arrière  que  le  périnée 
ne  résiste  pas,  ni  le  coccyx  et  ce  ne  sera  pas  encore  assez  ! 
Non  !  même  à  ce  prix,  vous  tirerez  encore  2  ou  3  centim. 
trop  en  avant  ;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  saillie  du 
promontoire  vous  empêchera  de  porter  Taxe  de  traction  dans 
l'axe  du  détroit  supérieur.  Contusions,  attritions,  ruptures, 
déchirures  des  parties  molles,  disjonction  des  symphyses 
pour  la  mère  ;  pression  exagérée  de  la  tète  et  ses  consé- 
quences, pour  le  fœtus  :  voilà  des  méfaits  qui,  s'ils  ne  sont 
pas  toujours  mortels,  sont  du  moins  bons  à  éviter.  Il  faudrait, 
pour  hésiter  entre  les  deux  méthodes,  que  Ton  nous  démon- 
trât que  la  section  pubienne  est  dangereuse  pov  la  femme 
en  travail,  comme  l'était  par  exemple,  Mtrefois,  l'opération 
césarienne.  Il  n'en  est  poortast  rien!  consultez  les  statisti- 
ques :  la  Jïùbte  pmr  exemple  ;  il  est  vrai  qu'elle  ne  comporte 
-pas  un  chiffre  élevé,  mais  en6n  15  symphyséotomies,  15  succès 
pour  les  mères.  —  Succès  aussi  pour  tous  les  enfants  qui 
n'avaient  pas  subi  des  manœuvres  fœticides  auparavant. 
Comparez  la  proportion  des  cas  malheureux  (femmes  et 
enfants)  dans  les  deux  pratiques  et  vous  trouverez  un 
nombre  de  vies  infiniment  supérieur  au  crédit  de  la  sym- 
physéotomie  qu'à  celui  de  toutes  les  autres  méthodes. 
D'ailleurs  je  n'ai  pas  l'intention  de  me  borner  à  ces  considé- 
rations générales  et  nous  allons  serrer  de  plus  près  la 
question  en  ce  qui  concerne  l'examen  clinique  de  nos  deux 
observations. 

Nous  avons  procédé  à  la  mensuration  du  bassin  et  à  l'au- 
topsie de  la  femme,  ayant  subi  les  manœuvres  susdites,  en 
ville  et  ici. 

Baudelocque 17       Sacro-pubienm  inimun.    9 

Bicrétal 25 1/2  Coccy-pubien 9 

Bisépineux 22       Mi-sacro-pubien 10 

Sacro-sous-pubien.  10  1/2 
Coccyx  ankylosé. 

Il  a  fallu,  pour  prendre  ces  mesures,  resserrer  les  pubis  et 
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rapprocher  les  os  coxaux,  car  la  symphyse  pubienne  pré- 
sentait un  écartement  de  6  centim.,  les  surfaces  articulaires 
étaient  encroûtées  de  cartilages  ;  les  symphyses  sacro- 
iliaques  étaient  relâchées,  les  ligaments  antérieurs  respectés, 
mais  la  mobilité  était  très  grande.  La  face  antérieure  du 
sacrum  était  plate.  Le  vagin  par  sa  face  antérieure  était 
décollé,  une  déchirure  existait  sous  Tarcuatum  divisé  et 
suivait  la  branche  ischio-pubienne  droite.  Il  y  avait  un 
épanchement  sanguin  dans  la  trompe  droite  et  dans  la  fosse 
iliaque  du  même  côté,  peu  abondant  du  reste.  Du  côté  gauche 
on  trouvait  aussrdu  sang  épanché,  au-devant  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche,  de  même  que  dans  la  cavité  de  Retzius 
et  dans  le  petit  bassin.  L*utérus  était  intact,  vide^  haut  de 
17  à  18  centim.  et  pesant  1,100  gr.  Il  est  probable  que  cette 
femme  avait  perdu  beaucoup  de  sang  avant  son  entrée  et 
qu'elle  a  succombé  au  traumatisme:  son  aspect  était  mascu- 
lin, elle  avait  les  cuisses  courtes,  mais  ne  présentait  pas  de 
signe  de  rachitisme.  Elle  avait  de  la  barbe,  des  poils  sur  le 
ventre  et  sur  les  jambes,  pas  de  seins.  Il  y  a  donc  eu  là  une 
lésion  plus  grave  que  celle  qu'on  aurait  produite  en  faisant 
systématiquement  la  symphyséotomie  qui,  pratiquée  avant 
les  manœuvres  obstétricales,  aurait  sans  doute  sauvé  cette 
femme  et  son  enfant,  qui  pesait,  sans  la  matière  cérébrale, 
3,250  gr.  C'eût  été  un  cas  analogue  à  la  deuxième,  chez 
laquelle  le  traumatisme  a  été  insignifiant.  Il  faut  bien  accep- 
ter que  ce  traumatisme  a  été  néfaste  chez  Tune  autant  qu'inof- 
fensif  chez  Tautre.  Je  ne  voudrais  dire  du  mal  de  personne, 
mais  vous  trouverez  maintes  observations,  où  les  femmes 
ont  échappé  à  des  manœuvres  d'applications  de  forceps  au 
détroit  supérieur,  de  basiotripsie  et  même  d'embryotomie, 
quand  celles-ci  ont  été  dirigées  par  des  mains  expérimentées, 
c'est-à-dire  qui  ont  Thabitude  de  ces  opérations,  ce  qui  n'est 
pas  le  cas  pour  nombre  de  praticiens,fort  distingués  d'ailleurs, 
parce  qu'ils  n'ont  pas  l'occasion  de  pratiquer  souvent  de  telles 
interventions. 
J'ai  relevé  dans  la  thèse,  très  suggestive  à  ce  point  de 
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vue,  de  M.  Broissard  sur  la  rupture  utérine,  bien  des  obser- 
vations, où  cet  accident  était  dû  à  des  manœuvres,  ayant 
précédé  rentrée  des  femmes  à  la  Maternité.  La  plupart  de 
ces  observations  semblent  copiées  sur  les  nôtres,  tant  elles 
leur  sont  semblables;  exemple:  Primipare,  sommet,  bassin 
rétréci,  forceps  en  ville,  déchirure  du  col  jusqu'au  corps  de 
lutérus^  tête  mobile  au  détroit  supérieur,  basiotripsie  à 
l'hôpital,  mort  de  la  mère. 

Autre  :  Tripare.  Bassin  de  7  centimètres  et  demi,  tête 
mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  forceps,  tête  fuit! 
autre  tentative,  forceps  dérape  !  Basiotripsie,  crâniotomie, 
mort  de  la  mère.  Autre  encore:  Primipare,  33  ans,  rien  d'a- 
normal, tentatives  de  forceps  en  ville,  rupture  utérine,  arri- 
vée à  la  Maternité,  la  tête  à  la  vulve,  forceps  facile,  mère  et 
enfants  morts.  Et  je  n'en  trouverai  comme  cela  que  trop,  si 
je  pouvais  vous  citer  les  cas  de  notre  service;  aussi  je  ne 
continue  pas.  Je  neveux  faire  le  procès  de  personne.  J'ad- 
mets cependant,  à  la  grande  rigueur,  que  les  parties  mater- 
nelles, dans  certains  cas  de  rétrécissement  moyen,  comme 
celui  de  notre  femme,  puissent  être  préservées  ;  j'admets 
qu'elles  échappent  à  l'infection  ;  mais  il  est  évident  que  des 
deux  existences  que  nous  devons  sauvegarder,  le  fœtus  se 
trouve  bien  plus  compromis  par  l'application  du  forceps  au 
détroit  supérieur  que  par  la  symphyséotomie. 

Cette  opération  que  je  voudrais  voir  entre  les  mains  de 
tous  les  praticiens,  parce  qu'elle  est  facile,  parce  qu'elle  ne 
s'éloigne  pas  de  la  chirurgie  usuelle,  parce  qu'elle  ne  com- 
promet rien,  je  l'admets  même  en  cas  de  mort  du  fœtus, 
quand  la  basiotripsie  ne  nous  est  pas  familière;  car  j'estime 
qu'avec  un  bistouri,  porté,  à  ciel  ouvert,  sur  une  région  peu 
dangereuse,  on  risque  moins  de  produire  des  accidents 
graves,  que  par  un  forceps,  manié  maladroitement  ou  témé- 
rairement, à  plus  forte  raison  par  un  basiotribe,  dans  des 
organes  qui  se  dérobent  à  nos  regards.  Mais  c'est  dans  la 
conservation  de  l'enfant  surtout  que  la  symphyséotomie 
reprend  toute  sa  supériorité.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que 
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les  antécédents  de  multipares  à  qui  on  la  fait  subir.  Quelques 
chiffres  fixeront  nos  idées  à  ce  sujet. 

Dans  la  statistique  de  Spinelli,  expression  de  la  pratique 
de  Técole  de  Naples,  je  trouve  cinq  multipares  qui  avaient 
eu  douze  enfants  morts,  avant  les  cinq  vivants  qu'elles  durent 
à  la  section  du  pubis.  Les  diverses  [statistiques  de  Pinard  et 
Varnier,  où  nos  cas  sont  englobés^  comprennent  cinquante- 
cinq  multipares.  Elles  ont  eu  ensemble  cent  quatre-vingt- 
quatorze  grossesses  avant  d'être  symphyséotomisées  et  ont 
perdu  cent  cinquante-deux  enfants  (mort-nés),  soit  les  4/5 
environ,  exactement  78  p.  100.  Les  cinquante-cinq  femmes 
dans  leur  dernière  grossesse  ont  donné,  grâce  à  la  symphy- 
séotomie,  quarante  et  un  enfants  vivants,  c'est-à-dire  les 
trois  quarts  et  encore,  si  vous  lisiez  les  observations,  vous 
verriez  que  dans  quatre  cas,  l'enfant  était  mort  avant  l'opé- 
ration, et  que  dans  tous  les  autres,  il  a  succombé  à  des 
lésions  antérieures  à  la  symphyséotomie,  tentatives  d'ex- 
traction dont  je  m'abstiens  depuis. 

Je  me  résume  et  je  dis  :  que  la  symphyséotomie  doit  rem- 
placer, à  terme,  les  manœuvres,  dangereuses  pour  la  mère 
et  fatales  pour  Tenfant. 

Dans  une  prochaine  séance,  nous  étudierons  la  symphy- 
séotomie comparée  à  l'accouchement  prématuré. 


TRAITEMENT  DE  LA  GROSSESSE  EXTRA -UTÉRINE 
Parle  Di'Rontier,  chirurgien  de  l'hôpital  Necker  (1). 

Dans  la  discussion  qui  vient  de  s'ouvrir  à  propos  du 
traitement  de  la  grossesse  extra-utérine,  il  y  a,  ce  me  semble, 
plusieurs  points  à  relever. 

Tout  d'abord,  je  ferai  bon  marché  de  ces  cas  particuliers 
de  grossesses  ectopiques  arrivées  au  moment  où  le  fœtus  est 
viable;  nous  sommes  tous  d'accord,  je  crois,  sur  leur  traite- 

(1)  Communication  £aite  à  Itk  Société  de  Chirurgie, 
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ment,  c'est  la  laparotomie  avec  suture  des  parois  de  la  poche 
aux  parois  abdominales,  ou  plus  élégamment^  la  marsupiali- 
satioUj  opération  de  nécessité,  Comme  le  disait  si  bien  notre 
collègue  M.  Championnière;  le  mot  a  été  inventé  après  la 
chose,  on  ne  parlait  pas  de  marsupialisation  quand  j'opérai, 
il  y  a  treize  ans,  mon  premier  kysto  de  l'ovaire  ;  mon  excel- 
lent maître,  M.  Terrier,  qui  voulut  bien  m'assister,  me  fit 
marsupialiser  ce  kyste  :  nous  faisions  de  la  prose  sans  le 
savoir. 

Je  profite  de  la  circonstance  cependant  pour  dire  que,  très 
conservateur  de  la  vie  de  la  mère,  je  ne  laisserai  jamais 
évoluer  jusque-là,  c'est-à-dire  jusqu'au  7%  8*  ou  9*  mois,  une 
grossesse  eciopique  que  j'aurais  reconnue. 

Je  ne  parlerai  pas  non  plus  de  ces  cas  de  grossesse  extra- 
utérine  qui  sont  une  surprise  pour  l'opérateur,  il  n'y  a  pas 
d'autre  enseignement  à  en  tirer  que  celui-ci  :  il  faut  être 
prêt  à  tout  quand  on  ouvre  un  ventre  pour  en  enlever  une 
tumeur. 

Je  veux  surtout  attirer  votre  attention  sur  les  deux  ordres 
de  faits  qu'on  semble  avoir  confondus  et  qui,  d'après 
M.  Reynier,  ne  peuvent  pas  être  diagnostiqués  ;  je  veux  dire 
les  grossesses  extra-utérines  qui  simulent  une  tumeur  des 
annexes,  et  d'autre  part,  les  hématocèles  rétro-utérines  ou 
cataméniales,  tout  en  accordant  que  celles-ci  sont  sans  doute 
des  grossesses  ectopiques  jarrôtées  dans  leur  évolution, 
comme  j'en  ai  eu  plusieurs  fois  la  preuve. 

La  grossesse  ectopique  se  présente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  abdominale;  dans  ces  cas^  et  j'en  ai  vu  un  assez 
grand  nombre,  on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  abdo- 
minale à  diagnostic  difficile,  est-ce  un  kyste  simple,  un 
fibrome,  un  kyste  dermoïde,  une  salpingite,  une  grossesse 
extra-utérine  ? 

Ce  n'est  que  par  l'étude  attentive  des  phénomènes  conco- 
mitants qu'on  arrive  à  formuler  son  diagnostic,  ce  ne  sera 
peut-être  pas  toujours  un  diagnostic  ferme,  absolument 
précis,  mais  il  s'approchera,  dans  tous  les  cas,  assez  près  de 
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la  vérité  pour  nous  conduire  à  une  bonne  thérapeutique. 

C'est  ainsi,  en  ne  procédant  pas  autrement,  que  dans  quatre 
cas,  j'ai  pu  affirmer  la  grossesse  extra-utérine,  l'opérer  de 
bonne  heure,  et  sauver  mes  malades. 

Dans  un  de  ces  cas,  mon  diagnostic  fut  confirmé  par  le 
professeur  Tarnier  qui  approuva  Tintervention  hâtive  que 
j'avais  conseillée  et  que  j'exécutai. 

Dans  ces  quatre  cas  il  s'agissait  d'une  tumeur  abdominale, 
j'ai  fait  la  laparotomie,  et  j'ai  toujours  pu  enlever  tout  le  kyste 
fœtal,  contenant  et  contenu. 

Dans  le  premier  cas,  la  grossesse  avait  près  de  5  mois,  la 
malade  qui  avait  déjà  eu  deux  enfants,  après  avoir  cru  faire 
une  fausse  couche  en  octobre,  sentait  remuer  en  novembre, 
et  je  crus  à  ce  moment  percevoir  le  ballottement  dans  le 
kyste. 

J'ai  dû  intervenir,  la  grossesse  était  encore  en  évolution  ; 
la  malade  a  guéri  et  a  eu  depuis  une  superbe  petite  fille. 

Ma  seconde  devait  avoir  3  mois  et  demi  environ,  elle  avait 
Fendu  une  caduque  ;  je  voulais  l'opérer,  on  hésita  pendant 
quinze  jours,  et  je  l'opérai,  pressé  par  quelques  accidents 
péritonéaux. 

Le  kyste  fœtal  rompu  était  inclus  dans  une  assez  vaste 
poche  d'hématocèle,  au  milieu  de  laquelle  flottait  la  trompe 
très  épaissie  et  dilatée  dans  sa  partie  externe  qui  faisait  par- 
tie du  kyste  fœtal. 

Cette  hématocèle  était  abdominale,  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  n'était  limitée  que  par  les  intestins  agglomérés, 
reliés  entre  eux  par  une  très  légère  fausse  membrane. 

Le  kyste  fœtal  rupture  qui  était  au  centre  était  au  con- 
traire à  parois  épaisses,  sauf  au  point  de  la  rupture. 

Mon  troisième  cas  ressemble  assez  au  précédent  :  j'avais 
traité  par  le  repos  sans  curettage  une  femme  pour  une  mé- 
trite  hémorrhagiqueen  février  et  mars  1894. 

Le  3  juillet  elle  fut  prise  d'une  douleur  subite  dans  le  ven- 
tre et  vint  demander  un  lit  ;  l'utérus  était  immobilisé  par  une 
assez  grosse  tumeur  à  gauche,  appartenant  aux  annexes  ;  je 
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la  surveillai  plusieurs  jours  et  Toperai  le  17  ;  cette  fois  c'était 
la  trompe  qui  s'étaitrompue  près  de  son  insertion  àTutérus; 
je  vous  ai  présenté  la  pièce  à  l'époque,  il  s*était  formé  une 
hématocèle  autour  de  la  grossesse  ectopique. 

Ces  trois  malades  ont  eu  chacune  un  enfant  depuis  mon 
opération. 

La  dernière  est  une  grossesse  extra-utérine  de  3  mois, 
diagnostiquée  aussi  et  enlevée  par  la  laparotomie  ;  je  Tai 
revue  en  novembre  dernier,  elle  se  croyait  enceinte,  il  n'en 
est  rien. 

Reste  la  classe  beaucoup  plus  nombreuse  de  ce  que  nous 
appelons  dans  la  pratique  courante  les  hématocèles  rétro- 
utérines  :  je  ne  parlerai  pas  de  celles  qui  sont  par  un  pro- 
cédé quelconque  arrivées  à  la  suppuration,  bien  que  je  sois 
convaincu  que  la  plupart  des  gros  abcès  rétro-utérins  ne 
reconnaissent  pas  d'autre  origine  ;  j'avais  Tintention  d'en 
parler  au  congrès  et  j'avais  pour  cela  réuni,  avant  octobre 
dernier,  126  cas  d'ouvertures  rétro-utérines  tirées  de  ma  pra- 
tique; pour  des  raisons  spéciales  je  n'ai  pu  faire  cette  com- 
munication, je  reviendrai  là-dessus  plus  tard;  mais  je  vous 
parlerai  aujourd'hui  de  24  cas  d'hématocèle  rétro-utérine  d'où 
j  ai  tiré  des  caillots  noirs  par  l'incision  du  fond  du  vagin  ;  sur 
ces  24  cas,  trois  fois  j'ai  trouvé  un  fœtus  de  10,  de  12  et  de 
15  centimètres. 

Dans  le  premier  cas,  j'avais  été  appelé  auprès  d'une  dame 
qu'on  croyait  atteinte  d'appendicite  ;  dès  mon  premier  exa- 
men, je  dis  hématocèle  rétro-utérine  et  proposai  de  l'ouvrir 
parce  qu'il  me  semblait,  d'après  ce  qu'on  me  racontait,  que 
cette  hématocèle  durait  depuis  plusieurs  semaines;  mais 
les  médecins,  étant  de  la  catégorie  de  ceux  qui  redoutent  les 
opérations,  m'obligèrent  à  surseoir. 

Or  les  symptômes  péritonéaux  reparurent  et  force  fut  de 
me  laisser  agir  ;  entre  temps,  cette  tumeur  que  j'avais  sentie 
tout  à  fait  rétro-utérine  me  parut  s'être  élevée  dans  l'abdomen, 
je  résolus  cependant  de  l'attaquer  par  la  voie  vaginale. 

La  malade  avait  eu  des  enfants,  avait  eu  ses  règles,  un 
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peu  déviées  il  est  vrai,  je  n'avais  pas  songé  à  la  grossesse 
extra*utérine,  mais  au  moment  d'inciser  le  cul-de-sac,  Tétai 
mou  et  violacé  du  col  me  fit  porter  le  diagnostic. 

Le  cul-de-sac  du  vagin  ouvert,  j  arrivai  sur  une  tumeur 
que  j'incisai,  il  sortit  du  sang  en  caillots  et  je  tirai  un  fœtus 
de  12  centimètres  dont  lecprdon  se  rompit. 

L'hémorrhagie  fut  assez  forte,  mais  je  tamponnai  le  kyste 
lui-même  dont  j'avais  au  toucher  direct  reconnu  les  parois. 
Les  suites  furent  des  plus  simples,  le  placenta  s'élimina  et 
la  malade  est  guérie. 

Quelques  jours  après,  dans  mon  service  je  constatai  tous 
les  signes  d'une  hématocèle  rétro-utérine  chez  une  femme 
de  31  ans,  multipare  ;  ses  dernières  règles  étaient  du  17  mars, 
nous  étions  au  30  mai. 

Elle  avait  eu  15  jours  auparavant  une  forte  douleur  dans 
le  ventre  et  s'était  alitée  ;  elle  était  enfin  venue  sous  l'in- 
fluence d'une  poussée  nouvelle. 

Tout  en  disant  hématocèle,  je  me  demandais  si  celle-ci 
n'était  pas  habitée. 

Je  fis  une  incision  rétro-utérine  et  retirai  un  plein  bassin 
de  caillots  noirs  ;  je  crus  sentir  un  fœtus,  mais  ne  pus  le 
retrouver  ;  comme  elle  avait  eu  une  poussée  aiguô  Tavant- 
veille,  je  n'osai  vider  tous  les  caillots  de  peur  d'hémorrha- 
gie  ;  je  mis  deux  drains  et  deux  mèches. 

Tout  n'alla  p'as  aussi  simplement  que  nous  en  avons  l'ha- 
bitude, ce  qui  me  faisait  toujours  penser  au  fœtus  que  j'avais 
cru  sentir. 

âeize  jours  après  je  faisais  un  nouveau  nettoyage  de  cette 
poche,  j'en  tirais  un  nouveau  bassin  de  caillots;  enfin,  vingt 
jours  après,  en  procédant  à  un  lavage,  mon  interne 
M.  Schmidt  amenait  un  fœtus  de  15  centim.,  tout  alla  vite  et 
bien  ;  elle  est  aujourd'hui  guérie. 

Restent  donc  les  casd'hématocèles  simples,  non  habitées  ; 
elles  sont  d'habitude  rétro-utérines,  mais  j'en  ai  vu  une  sous- 
péritonéale  et  latérale,  et  une  anté-utérine  ;  celle-ci,  je  l'ai 
ouverte  par  l'incision  vaginale,  mais  j'ai  fait  porter  mon  inci- 
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sionsur  la  tumeur,  et  cette  fois.j'ai  fait  rincision  dans  le 
col-de-sac  antérieur. 

Je  suis  très  partisan  de  l'incision  vaginale,  mais  précisé- 
ment pour  cela,  je  ne  puis  laisser  porter  au  passif  de  cette 
méthode  le  cas  que  nous  a  cité  M.  Reynier;  il  avait  une 
tumeur  antérieure  et  a  fait  une  incision  postérieure  ;  ce  n*est 
pas  la  faute  de  la  méthode  si  sa  malade  n'a  pas  été  bien 
guérie. 

En  1888,  j'ai  commis  dans  la  Semaine  médicale  un  article 
sur  le  traitement  de  Thématocôle  rétro-utérine  suppurée  ou 
non,  et  je  préconisais  la  laparotomie,  un  peu  pour  les  mêmes 
raisons  que  M.  Reynier  a  exposées  au  dernier  Congrès  de 
1893.  J'avais  basé  cet  article  sur  quatre  cas  suivis  de  guéri- 
son  :  on  ne  peut  guère  mieux  faire. 

Mais  deux  ans  après,  en  1890,  je  revenais  sur  cette  question, 
ici  même,  dans  les  Annales  de  gynécologie,  et  montrais  qu'il 
fallait,  comme  le  conseillait  Gusserow  à  l'étranger,  aban- 
donner la  laparotomie  dans  le  traitement  de  Thématocèle  ou 
des  abcès  pelviens,  l'incision  vaginale  étant  plus  simple,  et 
drainant  mieux,  par  la  partie  déclive,  ce  qu'on  veut  ouvrir. 

J'ai  depuis  cette  époque  acquis  une  grande  expérience,  je 
crois,  de  la  voie  vaginale,  et  plus  que  jamais  c'est  la  voie  que 
je  préconise,  c'est  l'opération  de  choix  pour  ouvrir  les  héma- 
tocèles  et  toutes  les  collections  pelviennes  en  général. 

Dans  la  critique  qu'en  faisait  M.  Reynier,  notre  excellent 
ami  nous  rapportait  le  cas  de  cette  malade  qu'il  a  guérie  de 
son  hématocèle,  mais  qui  garde  une  tumeur  des  annexes,  ce 
n'est  encore  pas  la  faute  de  la  méthode  ;  c'est  dans  des  cas 
analogues  à  celui-là  que  j'ai  fait  la  laparotomie  comme  je 
viens  de  vous  en  rapporter  deux  cas,  grossesse  extra-utérine 
avec  hématocèle  autour. 

Mais  encore  faudrait-il  savoir  si  cette  tumeur  que  porte 
toujours  la  malade  de  M.  Reynier  n'est  pas  un  salpinx  ou  une 
ovarite,  si  ce  n'est  pas  une  tumeur  liquide  ;  je  lui  dirai  dans 
ce  cas  que  si  elle  était  tombée  sous  mon  couteau  ou  plutôt 
sous  mon  doigt,  je  lui  aurais  certainement  ouvert  cette  poche 


112      TRAITEMENT  DE   LA  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 

par  la  voie  vaginale  après  avoir  au  préalable  nettoyé  son 
hématocèle,  c*est  une  pratique  courante  chez  moi  et  que 
connaissent  bien  mes  internes  :  la  recherche  des  poches 
accessoires  après  l'ouverture  de  la  poche  rétro-utérine  prin- 
cipale. 

Pour  vous  rassurer  sur  ce  qu'on  pourrait  appeler  de  la 
témérité,  je  vous  dirai  que  sur  mes  24  cas,  je  n'ai  perdu 
aucune  malade  et  n'ai  eu  peur  qu'une  fois. 

Je  sais  bien  que  pareil  accident  arrivé  à  L.  Tait  lui  a  fait 
abandonner  la  voie  vaginale  ;  il  est  possible  que  si  cet  acci- 
dent m'était  arrivé  dès  ma  première  ou  seconde  intervention, 
j'aurais  pris  aussi  cette  voie  vaginale  en  suspicion,  mais  il  n'en 
a  rien  été,  et  je  reste  partisan  convaincu  de  l'ouverture  vagi- 
nale des  collections  sanguines  du  petit  bassin. 

Voici  le  fait  : 

Une  femme  de  32  ans,  multipare,  après  un  retard  de  règles 
de  deux  mois,  avait  eu  une  forte  perte  de  sang  qui  durait 
depuis  cinq  semaines  quand  je  fus  appelé  à  la  voir. 

Tout  le  petit  bassin  était  plein,  l'utérus  aplati  derrière  le 
pubis  ;  la  tumeur  faisait  saillie  dans  l'abdomen,  sous  une 
forme  assez  arrondie,  mais  on  percevait  à  son  niveau  la 
moindre  impulsion  donnée  par  le  doigt  vaginal.  C'est  ce  qui 
me  détermina  à  adopter  la  voie  vaginale.  Vous  allez  voir  que 
c'était  un  cas  peut-être  analogue  à  celui  de  M.  Reynier. 

L'incision  vaginale  me  permit  de  vider  au  moins  un  litre 
de  caillots  noirs;  ceux-ci  évacués,  il  me  resta  une  tumeur 
ronde  ;  je  la  fis  descendre  dans  le  bassin,  l'explorai  avec  le 
doigt  à  travers  Touverture  vaginale  et  la  crevai  volontai^ 
reraent  avec  ce  doigt. 

Il  sortit  une  nouvelle  quantité  de  gros  caillots  noirs.  Tout 
était  fini,  je  voulus  faire  mieux. 

Pour  drainer  irréprochablement  cette  dernière  poche, 
j'introduisis  à  côté  de  mon  doigt  qui  la  retenait  des  ciseaux, 
longs,  fermés  dont  je  me  servis  comme  d'un  levier  pour 
agrandir  l'ouverture  et  placer  plus  facilement  les  drains. 

Mal  m'en  prit,  car  immédiatement  il  vint  un  flot  de  sang 
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rooge,  artériel,  que  je  n'arrôtai  que  par  la  compression  de 
l'aorte. 

Pendant  que 'mon  interne  comprimait  laorte,  je  tamponnai 
fortement  cette  poche. 

Quinze  jours  après,  la  malade  était  guérie  et  se  levait. 

Cet  incident  ne  m'a  pas  fait  abandonner  la  voie  vaginale  ; 
depuis  que  j'avais  réuni  ces  126  cas,  j'ai  encore  ouvert  15  col- 
lections pelviennes  par  l'incision  rétro-utérine,  ce  qui  fait 
141  cas,  toujours  avec  le  même  succès. 

Ces  jours  derniers,  j'ai  encore  ouvert  une  hématocèle  rétro- 
utérine  ;  après  avoir  évacué  les  caillots,  j'ai  pu  sentir  les 
annexes  gauches,  grosses  et  prolabées  dans  la  cavité  qu'occu- 
paient les  caillots  :  j'ai  attiré  ces  annexes  malades,  cause 
probable  de  Thématocèle,  et  à  travers  l'ouverture  vaginale  je 
les  ai  pincées  dans  une  forte  pince  h  hystérectomie. 

Je  note  en  passant  que  cette  hématocèle  n'était  pas  un 
kyste  :  les  caillots  vidés,  j'ai  vu  l'intestin  et  des  appendices 
épiploîques. 

Toutes  les  fois  que  le  petit  bassin  est  plein,  qu'on  a  dia- 
gnostiqué une  hématocèle,  que  cette  hématocèle  après  4  ou 
5  semaines  n'a  pas  cédé  au  repos  absolu  au  lit,  avec  glace 
sur  le  ventre,  injections  vaginales  chaudes  et  purgatifs 
répétés,  il  est,  je  crois,  sage  d'intervenir,  et  plus  bénin 
d'agir  par  la  voie  vaginale. 

Que  l'incision  soit  parallèle  au  plan  médian  ou  perpendicu- 
laire à  ce  plan,  peu  importe,  évacuez  les  caillots,  ne  grattez 
pas  trop  les  parois  de  peur  d'enlever  les  caillots  hémostati- 
ques, drainez  et  tamponnez  mollement  avec  la  gaze  iodofor- 
mée;  en  15  jours  en  moyenne,  vos  malades  seront  guéries. 

Je  ne  crains  pas,  je  vous  l'ai  dit,  de  crever  avec  le  doigt 
ou  la  pointe  des  ciseaux  mousses  fermés  les  tumeurs  liqui- 
des voisines  ;  j'ai  eu  une  fois  une  forte  hémorrhagie,  mais  j'en 
avais  trop  fait,  et  il  faut  remarquer  que  c'est  un  cas  sur  plus 
de  141. 

Quant  à  l'hystérectomie  vaginale  appliquée  à  ces  cas-là, 
je  dois  dire  que,  comme  le  rapporteur,  je  la  condamne  abso- 
lument. 
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Pour  me  résumer,  je  dirai  qu'il  me  semble  possible  dans 
beaucoup  de  cas  de  faire  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra- 
utérine, et  sans  vous  rapporter  ici  tous  les  symptômes  don- 
nés dans  tous  les  livres,  j'insisterai  seulement  sur  ce  fait, 
c*est  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  abdominale 
des  annexes,  unilatérale,  avec  des  symptômes  de  grossesse 
possible,  les  règles  sont  ou  suspendues  tout  àfait^  ou  viennent 
mal,  soit  trop  peu,  soit  sous  forme  de  métrorrhagies  bien  sou- 
vent avec  expulsion  d'une  caduque. 

Devant  cette  tumeur  abdominale,  quand  on  est  bien  sûr 
qu'il  n'y  a  pas  de  grossesse  utérine  vraie,  on  doit  agir,  et  pen- 
sant à  la  grossesse  extra-utérine  ne  pas  la  laisser  évoluer, 
en  l'attaquant  naturellement  par  la  voie  abdominale,  pour 
Tenlever  tout  entière  si  c'est  possible,  pour  ouvrir  le  kyste 
et  le  marsupialiser  dans  le  cas  contraire. 

Que  si  on  a  par  contre  affaire  à  une  tumeur  pelvienne 
avec  tous  les  caractères  de  Thématocèle  péri-utérine,  c'est 
une  collection  pelvienne  qui  doit  être  attaquée  par  la  voie 
vaginale  où  elle  proémine.  Je  ne  connais  pas  de  méthode 
plus  simple  et  plus  bénigne. 


KYSTE   WOLFIEN    DU    LIGAMENT    LARGE 
Par  le  D*  Félix  Ijegiieii,  chirurgien  des  hôpitaux  (1). 

Dans  une  note  présentée,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Société 
anatomique,  MM.  Pilliet  et  Soulîgoux  (2)  décrivaient  un  cas 
de  kyste  du  ligament  large  et  du  canal  de  jJârtner;  cette 
observation  fort  intéressante  se  retrouve  dans  la  thèse  de 
Girerd  (3),  dont  elle  forme  d'ailleurs  la  base,  et  l'auteur  n'a 
trouvé  aucun  autre,  document  à  lui  ajouter. 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  anaiomique^  81  janvier  1896. 

(2)  Pilliet  et  Souliooux.  Kyste  du  ligament  large  et  du  canal  de  Gartner. 
BuU,  et  Mém,  de  la  Soc.  anat.,  1894,  p.  412. 

(3)  GiBEBD.  Des  hyHcê  du  paraovaire  a^c  perêiêtancê  du  canal  de 
Gartner,  Th.  Paris,  1894,  n«  494. 
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J'ai  eu  roccasion  d'observer  un  fait  à  peu  près  semblable; 
un  kyste  du  paraovaire  que  j'ai  opéré  présentait  un  prolon- 
gement canaliculé  :  par  beaucoup  d'analogies,  cette  obser-* 
▼ation  se  rapproche  de  celle  de  Pilliet  et  Souligoux,  elle 
s'en  distingue  aussi  par  plusieurs  points  ;  je  veux  signaler 
les  unes  et  les  autres. 

L'observation  clinique  de  ma  malade  ne  présente  aucun 
intérêt.  Je  passe  donc  complètement  sur  les  antécédents  de 
cette  malade,  sur  les  symptômes  qu'elle  présentait.  Je  dirai 
seulement  que,  ftgée  de  30  ans,  elle  présentait  au  toucher 
dans  le  ligament  large  du  côté  gauche  une  tumeur  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus,  enclavée  mais  fluctuante,  que  je 
diagnostiquai  :  kyste  du  paraovaire. 

Je  l'opérai  au  mois  d'août  dernier  à  Necker,  dans  le  service 
de  mon  maître  le  professeur  Quyon,  que  j'avais  l'honneur 
de  suppléer. 

Une  fois  la  paroi  abdominale  incisée,  j'ouvris  le  ligament 
large  pour  en  faire  l'énucléation.  Celle-ci  s'opéra  assez  faci- 
lement, malgré  des  adhérences  en  quelques  points  très 
intimes.  Cependant,  et  c'est  ici  que  commence  la  partie 
intéressante,  h  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  tumeur, 
semblant  faire  corps  avec  elle,  se  voyait  un  prolongement, 
comme  un  cordon,  qui  se  dirigeait  en  haut  et  en  dehors  vers 
la  région  lombaire. 

Je  pensai  d'abord  avoir  affaire  à  un  simple  tractus  libreux, 
mais  il  me  fut  impossible  de  le  séparer  de  la  surface  du  kyste  : 
il  résistait. 

Je  songeai  à  l'uretère  ;  mais  nous  étions  au  pôle  supérieur 
de  la  tumeur,  et  bien  que  la  direction  du  cordon  rappelât 
celle  de  l'uretère,  je  ne  pouvais  admettre  cette  situation 
haute  ;  l'uretère  suit  le  bord  inférieur  du  ligament  large,  et 
les  kystes  de  ce  ligament,  les  kystes  du  paraovaire  se  déve- 
loppent toujours  au-dessus  de  lui  pour  le  refouler  plutôt  en 
bas.  Cène  pouvait  donc  être  l'uretère;  mais  qu'était-ce  donc  ? 
je  n'en  savais  rien.  Et  après  avoir  perdu  quelque  temps  en 
délibération,  je  sectionnai  tout  simplement  ce  conduit  et 
repérai  son  origine  avec  une  pince. 
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Dès  lors  Topération  était  finie,  car  le  kyste  ne  tenant  plus, 
vint  tout  seul.  Après  avoir  réparé  le  ligament  large,  je 
repris  le  cordon  :  il  se  dirigeait  vers  la  région  lombdire  ;  il 
était  canaliculé  h  son  centre  et  une  sonde  cannelée  de  moyen 
volume  s'y  enfonçait  de  toute  sa  longueur.  La  surface 
interne  apparaissait  lisse  et  rosée.  J'avoue  qu'à  ce  moment 
je  craignis  avoir  coupé  Turetère,  et,  en  toute  occurrence,  pra- 
tiquai Tabouchement  à  Tangle  supérieur  de  la  paroi  abdomi- 
nale de  ce  petit  conduit  canaliculé.  L*opération  était  terminée 
en  une  heure  un  quart.  La  malade  guérit  parfaitement  sans 
l'ombre  d'un  incident.  Il  n'y  eut  par  l'orifice  aucun  suintement 
d'urine  ou  de  liquide,  et  la  guérison  se  fît  simplement  sans 
fistule. 

L'examen  du  kyste  nous  montra  un  détail  intéressant  :  le 
conduit  anormal,  dont  nous  avions  constaté  la  présence, 
venait  s'ouvrir  au  pôle  supérieur  du  kyste,  et  un  stylet  intro- 
duit par  l'ouverture  du  conduit,  dont  un  segment  était  resté 
en  continuité  avec  la  paroi  du  kyste,  parvenait  jusqu'à  la 
cavité  par  un  orifice  assez  large,  et  légèrement  évasé  en 
entonnoir. 

.  L'examen  histologique  de  ces  différentes  parties  a  été  fait 
par  mon  ami  Pérou,  qui  m'a  remis  la  note  suivante: 

Le  kyste  est  formé  d'une  paroi  fibro-conjonctive  englobant 
des  vaisseaux  artériels  et  veineux  et  de  nombreux  nerfs. 
L'épithélium  qui  la  recouvre  est  aplati. 

Le  canal  qui  fait  partie  de  la  poche  kystique  a  une  paroi 
conjonctivo-fibreuse,  qui  se  tasse  légèrement  du  côté  qui 
répond  à  la  lumière  du  conduit.  Cette  lumière  est  tapissée 
par  un  épithélium  cylindrique,  à  une  seule  couche.  Les  cel- 
lules de  cet  épithélium  sont  régulières  et  très  allongées. 

D'autre  part,  et  c'est  ce  qui  donnait,  à  l'œil  nu,  à  la 
lumière  de  ce  canal  un  aspect  villeux,  Tépithélium  s'enfonce 
dans  l'intérieur  du  tissu  fibreux  sous  forme  de  très  larges 
dépressions.  Les  coupes  de  ces  dépressions  donnent  des 
figures  très  irrégulières,  qui  ne  rappellent  que  tout  à  fait 
exceptionnellement  les  productions  glandulaires.   Le  plus 
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souvent  ce  sont  de  larges  fentes  tapissées  d'un  épitbélium 
identique  àceluiqui  tapisse  la  lumière  du  tube.  Ces  réserves 
faites,  il  n'y  a  pas  de  glandes  dans  le  canal. 

Par  saite  d'une  altération  de  la  pièce,  on  n'a  pu  suivre  le 
point  précis  de  passage  d'un  épitbélium  à  l'autre  ;  mais  à  en 
joger  par  les  coupes,  il  est  probable  que  cette  transition  s'est 
faite  d'une  façon  brusque,  car  on  n'observe  pas  de  forme  cel- 
lulaire de  transition  entre  les  deux  épithéliums. 

Ce  canal^  en  communication  avec  le  kyste,  quel  peut-il 
être  ?  Il  faut  en  chercher  l'origine  dans  le  développement 
da  corps  de  Wolff,  dont  les  vestiges  tubulés  persistent  dans 
le  ligament  large. 

Je  pensais  tout  d'abord  au  canal  de  Gartner,  mais  les  ves-^ 
tiges  qu'on  retrouve  chez  l'adulte  dans  un  tiers  des  cas 
(Riedel)  n'ont  pas  la  situation  qu'avait  sur  notre  pièce  le 
prolongement  canaliculé  du  kyste.  Ils  longent  la  paroi  laté- 
rale de  l'utérus  et  du  vagin,  et  devraient  occuper  la  partie 
inférieure,  le  pôle  sud  de  la  tumeur.  Il  en  était  ainsi  dans  la 
pièce  observée  par  Pilliet  et  Souligoux  :  le  canal  abordait  le 
kyste  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure. 

Or  dans  le  ligament  large  normal,  il  existe  un  organe  tubulé 
de  direction  horizontale,  c'est  le  cana{  de  Vépoophore  du  corps 
de  Rosenmûller  :  celui-ci  se  caractérise  par  une  série  de 
tubes  verticaux  allant  s'aboucher  dans  un  tube  horizontal, 
de  direction  transversale  et  parallèle  à  la  trompe.  C'est  le 
reste  de  la  portion  sexuelle  du  corps  de  Wolf  ;  or,  la  direc- 
tion, sinon  le  calibre  du  prolongement  canaliculé  que  j'ai 
observé,  rappelle  absolument  celle  du  canal  de  l'époophore. 
Je  pense  donc  que  c'est  à  ce  canal,  agrandi  et  non  atrophié, 
que  j'ai  eu  affaire;  il  représente,  on  le  sait,  la  partie  infé- 
rieure du  canal  de  Wolf  (portion  sexuelle). 

Bien  que  je  ne  puisse  dire  où  allait  ce  conduit,  bien  que  je 
ne  sache  ni  jusqu'où  il  remontait,  ni  comment  il  se  terminait, 
je  crois  pouvoir  le  considérer  comme  une  dépendance  du 
canal  de  Wolf,  comme  le  reste  non  atrophié  de  la  partie  su- 
périeure de  cet  organe. 
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Le  kyste  s'est  développé  soit  dans  le  canal  lui-même,  soit 
dans  un  des  tubes,  qui  dans  l'organe  de  Rosenmflller  figurent 
les  dents  d'un  peigne.  C'est  en  tout  cas  un  kyste  développé 
aux  dépens  de  la  portion  sexuelle  du  corps  de  Wolf,  et  s'il 
était  encore  besoin  de  documents  pour  étayer  cett^  théorie 
et  montrer  que  ces  kystes  du  paraovaire  sont  chez  la  femme 
l'analogue  des  kystes  de  Tépididyme  chez  l'homme,  cette 
observation  viendrait  s'ajouter  à  l'observation  de  Pilliet  et 
Souligoux,  et  quoique  un  peu  différente,  plaider  dans  le 
même  sens. 


PATHOGÉNIE 

DE     QUELQUES    FISTULES     REGTO-VAGINALES 

GONSËGUTIVES  A  L'HYSTÉRECTOUflE  VAGINALE 

Par  le  I>  F.  Jayle,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Toutes  les  fois  qu'une  hystérectomie  vaginale  est  suivie 
de  fistule  recto-vaginale  le  chirurgien  est  taxé  de  maladresse 
et  voué  aux  gémonies  par  la  malade  et  son  entourage.  Le 
chirurgien,  pour  se  défendre,  charge  les  pinces  du  méfait  et 
les  accuse  d'avoir  fait  tout  le  mal  en  déterminant  le  sphacèle 
de  l'intestin  par  simple  pression.  Parfois  il  invoque  aussi,  et 
non  sans  raison,  le  processus  sphacélique  considérable 
qui  suit  certaines  interventions.  Je  crois  cependant  qu'il  est 
une  explication  plus  simple  et  plus  rationnelle  à  ces  faits. 
L'opérateur  n'y  est  pour  rien,  les  pinces  n'y  sont  pas  pour 
grand'chose  :  la  nature  des  lésions  peut  suffire  à  tout  expli- 
quer. 

J'élimine  tout  d'abord  les  fistules  dues  à  la  section  du  rec- 
tum au  cours  de  l'opération  ou  au  placement  défectueux 
d'une  pince  sur  cet  intestin.  Je  n'ai  jamais  vu  d'accidents  de 
cette  nature  et  les  observations  n'en  sont  certainement  pas 
communes  entre  les  mains  des  chirurgiens  familiarisés 
avec  l'hystérectomie. 

Sur  environ  une  centaine  d'hystérectomies  pratiquées  par 
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mes  maîtres  MM.  Pozzi  et  Richelot,  j'ai  observé  trois  fis- 
tules recto-vaginales.  Or,  dans  les  trois,  il  s'agissait  de 
lésions  suppuratives  à  marche  aiguô,  déterminées  par  le  strep- 
tocoque. 

Une  fois  la  fistule  se  montre  dès  le  2''  jour  au  soir  et  une 
fois  le  Séjour;  dans  le  troisième  cas,  elle  ne  survient  que  le 
13*  jour.  Je  ferai  remarquer  que  les  deux  premières  malades 
étaient  atteintes  de  diarrhée  ;  pour  la  troisième,  dans  mes 
notes  je  n'ai  relevé  avant  Thystérectomie  que  la  mention 
«  défécation  douloareuse  »,  mais  j'ai  noté  la  diarrhée  dès  le 
2*  jour  après  l'opération,  ce  qui  fait  supposer  qu'elle  existait 
déjà  auparavant. 

Étant  donnée  la  tendance  envahissante  du  streptocoque  et 
la  gravité  des  lésions  qu'il  détermine,  je  pense  qu'on  peut 
admettre  que  lors  de  l'opération,  les  parois  intestinales  sont 
déjà  envahies  et  partiellement  ramollies.  Dès  que  la  col- 
lection est  évacuée,  la  paroi  n'a  plus  pour  résister  à  lapras- 
sion  intra -intestinale  le  soutien  que  lui  formait  provisoire- 
ment, en  attendant  d'ailleurs  de  la  rompre^  la  collection 
elle-même.  Si  l'opération  n'avait  pas  éM  pratiquée,  il  se 
serait  produit  une  fistule  rectalesterne. 

L'hystérectomie  faîte,  €*est  la  fistule  recto-vaginale  qui 


Voici  les  trois  observations  que  j'ai  recueillies.  Je  ferai 
remarquer  tout  d'abord  que  dans  la  première,  le  coli  se  trou- 
vait associé  au  streptocoque,  preuve  nouvelle  du  défaut  de 
résistance  de  la  paroi  rectale. 

Obs.  I.  —  G...,  47  ans.  Trois  accouchements,  le  dernier,  il  y  a 
vingt  ans.  Pelvi-péritonite  un  peu  après  la  dernière  couche.  Pertes 
blanches  depuis  une  dizaine  d'années  ;  pertes  rouges  depuis  un 
mois,  lors  de  son  entrée  à  Thôpital,  le  24  juin  1894.  Douleurs 
abdominales  vives  depuis  le  15  janvier  1894.  Etat  infectieux. 
Diarrhée  très  abondante.  Température  entre  39»  et  40<',  du  24  jan- 
vier au  2  février,  autour  de  38«  jusqu'au  10  février. 

Diagnostic  :  Suppuration  pelvienne. 

10  février  1894.  Hystérectomie  vaginale  pratiquée  par  M.  le  D»" 
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Richelot.  L'opération  est  très  difficile  et  se  fait  par  morcellement. 
Ouverture  d'une  grande  collection  suppurée  à  pus  d'odeur  infecte, 
située  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Impossible  d'enlevet*  les 
annexes  qui  ne  paraissent  pas  contenir  d'abcès. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  la  malade  perdait  ses  matières 
par  le  vagin.  La  fistule  se  rétrécit  d'ailleurs  peu  à  peu  et  le  10  mars 
elle  était  à  peu  près  fermée.  Depuis,  la  malade  a  été  perdue  de 
vue. 

L'examen  bactériologique  a  donné  les  résultats  suivants  :  à 
l'examen  direct,  on  trouve  des  bacilles  qui  se  laissent  décolorer 
au  Gram  et  des  chaînettes  de  streptocoques.  Sur  les  cultures 
(agar,  bouillon,  gélatine)  le  bacille  seul  a  poussé,  couvrant  la 
surface  des  tubes  d'agar  en  particulier.  Ce  bacille  présentait  tous 
les  caractères  du  bacterium  coll. 

Obs.  il  —  Ch«..,  19  ans.  Pas  daccouchement  ni  de  fausse 
couche.  En  fin  décembre  1893,  blennorrhagie.  En  janvier  1894, 
douleurs  annexielles. 

Au  mois  de  mars,  la  malade  entre  dans  un  service  de  médecine 
où  l'on  fait  le  diagnostic  de  métrite  et  de  salpingo-ovarite  double 
légère.  Métrorrhagies.  Pas  de  température. 

4  juin  1894.  Curettage  sous  chloroforme  dans  le  service  de 
médecine.  Cinq  jours  après,  la  température  atteignait  B9^,  alors 
qu'avant  son  curettage  la  malade  n'avait  jamais  eu  de  fièvre.  Des 
accidents  de  peivi-péritonite  se  développent.  La  température 
oscille,  pendant  une  dizaine  de  jours,  de  37<>  le  matin  à  40«  le  soir 
(temp.  axillaire),  puis  se  maintient  autour  de  38«,  montant  cepen- 
dant une  fois  encore  à  39^  Vomissements  presque  incoercibles, 
diarrhée  continuej  langue  chargée.  Amaigrissement  et  anémie. 
La  malade,  qui  est  de  robuste  constitution,  est  cependant  encore 
forte.  Rien  dans  les  urines.  Douleurs  abdominales  très  vives, 
s'irradiant  dans  les  cuisses  :  ventre  un  peu  ballonné. 

Au  toucher  on  trouve  que  les  culs-de-sac  latéraux  ne  sont  rem- 
plis par  aucune  saillie,  mais  en  les  déprimant  légèrement,  on  sent 
de  chaque  côté  une  tumeur  dure,  empâtée,  douloureuse,  que  la 
main  abdominale  sent  remonter  à  droite  jusqu'à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  empâté  et  doulou- 
reux. Un  examen  complet  est  impossible  par  suite  des  douleurs 
qu'éprouve  la  malade. 

Diagnostic,  —  Suppuration  pelvienne. 
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10  juillet  1894.  Avant  de  pratiquer  Thystérectomie  vaginale, 
M.  Pozzi  examine  la  malade  endormie  et  trouve  que  Tutërus  est 
englobé  dans  une  masse  dure  qui  remplit  le  petit  bassin  et  déborde 
dans  les  fosses  iliaques,  surtout  à  gauche. 

Hvstérectomie  vaginale,  he  col  libéré,  la  face  antérieure  do 
l'aténis  est  laborieusement  mise  à  nu,  puis  sectionnée  sur  la 
ligne  médiane;  en  contournant  le* fond,  le  doigt  crève  une  poche 
d*où  sort  une  sorte  de  pus  verdâtre.  La  face  postérieure  est 
dégagée  à  son  tour  et  il  s'écoule  à  nouveau  du  pus  en  quantité. 
On  place  alors  trois  pinces  sur  le  ligament  large  gauche  et  on 
détache  l'organe.  A  ce  moment  il  s^écoule  encore  du  pus  en  abon* 
dance.  En  explorant  le  fond  de  la  plaie,  on  trouve  très  haut  une 
poche  fluctuante  que  Ton  crève  à  Taide  d'une  pince  guidée  par  le 
doigt  II  s'écoule  encore  du  pus. 

Lavage  et  pansement. 

Suites.  —  Dès  le  troisième  jour,  des  matières  passaient  par  le 
vagin. 

La  guérison  opératoire  s'est  faite,  mais  il  a  persisté  une  fistule 
large  de  deux  centimètres  et  demi,  transversale,  médiane  et  sié* 
géant  à  10  centim.  environ  de  Torifice  vulvaire. 

Examen  bactériologique  du  pus,  —  L'examen  direct  et  les 
cultures  montrent  seulement  le  streptocoque.  Un  centimètre  cube 
de  pus  a  été  inoculé  dans  le  ventre  d'un  lapin  et  un  autre  centi- 
mètre cube  dans  la  veine  de  Toreille  <lu  même  animal.  Le  lapin 
n'a  pas  succombé.  Un  centimètre  cube  du  bouillon  de  culture  a 
été  inoculé  dans  la  veine  de  Toreille  d'un  autre  lapin  qui  est  mort 
de  septicémie  aiguë. 

Obs.  III.  —  S...,  28  ans.  Pas  d'accouchement  ni  de  fausse  cou- 
che. En  novembre  1892,  pertes  de  sang  abondantes  en  dehors  de 
ses  règles,  durant  trois  mois.  Anémie  consécutive.  En-  décem- 
bre 1893,  douleurs  dans  le  côté  gauche,  empêchant  la  malade  de 
marcher.  Pertes  blanches.  Pas  de  pertes  rouges.  Syncopes  fré- 
quentes. La  malade  rentre  alors  à  la  Maternité  et  y  reste  jusqu'au 
mois  de  mars;  elle  y  subit  un  curettage  utérin  qui  semble  avoir 
été  le  départ  d'une  infection  nouvelle.  En  effet,  la  malade  a  souf- 
fert beaucoup  et  a  gardé  continuellement  le  lit  chez  elle  depuis 
sa  sortie  de  Thôpital.  Fièvre,  frissons.  Etat  général  mauvais  à  son 
entrée  àThôpital,  le  18  mai  1894.  Insomnie,  langue  chargée,  faciès 
jaune,  émacié. 
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Au  toucher,  sous  chloroforme^  on  trouve  Tutérus  placé  en  avant 
d'une  masse  dure  qui  remplit  le  petit  bassin  et  s'élève  à  gauche 
dans  la  fosse  iliaque  jusqu'au  niveau  de  Pépine  inférieure.  Cette 
masse  est  très  adhérente  au  corps  utérin  et  à  la  paroi  pelvienne. 
Diagnostic  :  suppuration  pelvienne.. 

18  mai.  Hystérectomie  vaginale.  Opération  très  difficile  au 
cours  de  laquelle  il  8*est  écoulé  au  moins  un  verre  à  Bordeaux  de 
pus  jaune  verdâtre. 

Guérison  opératoire.  Fistule  rectale  survenue  le  treizième  jour 
après  l'opération,  guérie  spontanément,  presque  complètement, 
un  mois  plus  tard. 

Examen  bactériologique.  —  L'examendirect  a  permis  de  cons- 
tater l'existence  de  nombreuses  chaînettes  de  streptocoques.  Sur 
les  cultures,  Ton  obtient  de  Tort  belles  colonies  de  streptocoques 
à  rétat  de  pureté. 

J'ai  encore  vu  chez  mon  maître  M.  Monod  deux  fistules 
stetcorales,  mais  cette  fois  on  ne  pouvait  incriminer  les 
pinces,  puisqu'il  n'y  en  avait  pas.  Ces  fistules  étaient  surve- 
nues après  une  laparotomie  pratiquée  à  deux  malades 
atteintes  de  suppuration  à  streptocoque  chez  Tune,  à  bacté- 
rium  coli  chez  Tautre,  toutes  deux  d'ailleurs  à  marche  telle- 
ment envahissante  que  la  mort  est  sarranue  malgré  l'ouver- 
ture du  foyer. 

Obs.  IV.  —  B.. V  âgée  de  33  ans,  journalière,  entrée  le  13  février 
1893,  salle  Cruveilhier,  n^  12,  à  lliôpital  Saint-Antoine,  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Monod.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents. 

Le  28  janvier  dernier,  la  malade  accouche  à  terme  d'un  enfant 
mort-né.  Pertes  peu  abondantes.  Trois  jours  après,  frissons, 
fièvre  et  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

16  février.  État  actuel  :  faciès  pâle,  traits  tirés,  T.  le  matin  37o, 
atteignant  le  soir  jusqu'à  39«.  Douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  exagérée  à  la  pression.  La  palpation  permet  de  constater 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  Texistence  d'une  tumeur  nettement 
délimitable,  parallèle  à  Tarcade  crurale,  large  de  trois  travers 
de  doigt,  s'étendant  transversalement  de  la  moitié  du  pubis  jus- 
qu'à deux  travers  de  doigt  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
adhérente  à  la  paroi,  de  consistance  dure,  à  contours  indécis^ 
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offirant  en  un  mot  tous  les  caractères  du  plastron  abdominal. 

Au  toucher,  on  trouve  le  col  entr'ouverl  et  Tutérus  en  antéver- 
sioD  porté  à  droite.  Les  culs-de-sac  postérieure  latéral  droit  sont 
libres  et  souples.  Le  cul-de-sac  gauche  n'est  pas  «ffacé,  mais,  en 
déprimant  légèrement,  le  doigt  sent  une  tumeur  dut%  résistante 
et  volumineuse  En  combinant  le  palper  au  toucher,  onreôonnait 
qu'il  s'agit  d'une  masse  elliptique  assez  lisse,  non  compIètMneat 
immobile,  bien  qu'adhérente  à  la  paroi  abdominale  vers  l'arcade 
crurale. 

Cette  tumeur,  développée  surtout  dans  la  fosse  iliaque  qu'elle 
remplit,  remonte  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic  et  repousse  à  droite 
Futérus  au  bord  gauche  duquel  elle  adhère,  mais  sans  se  confon- 
dre avec  lui. 

Le  mode  d'apparition  de  la  tumeur,  son  volume,  sa  dureté, 
l'existence  du  plastron  abdominal  font  diagnostiquer  un  phlegmon 
do  ligament  large. 

Le  18.  Incision  sous  chloroforme,  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
gauche.  La  peau,  qui  d'ailleurs  n'est  nullement  enflammée,  l'apo- 
névrose, le  plan  musculaire,  sont  successivement  incisés;  on 
arrive  aussitôt  sur  le  foyer  ;  issue  d'une  grande  quantité  de  pus. 
Grand  lavage,  suture  partielle  de  la  plaie.  Large  drainage. 

Le  19.  La  température  est  tombée  aussitôt,  mais  cette  nuit  la 
malade  a  été  en  proie  à  une  diarrhée  incoercible  :  ce  matin  deux 
selles  sanglantes. 

Ce  soir  le  pansement  est  refait  et  il  semble  que  quelques  matiè- 
res sortent  par  la  plaie. 

Le  20.  Il  existe  réellement  une  fistule  stercorale  qui  s'est  pro- 
duite secondairement. 

Le  25.  La  malade  perd  ses  matières  par  la  plaie  et  se  cachectise. 
T.  matin  38o,  38o,5. 

3  mars.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  a  contracté  une  angine 
suspecte  grave  avec  ulcération  et  fausses  membranes. 

D'autre  part,  la  suppuration  est  abondante  et  la  fistule  n'a 
aucune  tendance  à  s'oblitérer.  Epuisée,  la  malade  succombe  quinze 
jours  après  l'intervention. 

Autopsie.  —  Organes  génitaux  :  Utérus  gros,  en  antéversion. 
A  la  face  postérieure,  la  muqueuse  du  corps  est  épaissie  et 
rouge,  lie  de  vin  en  un  point  :  c'est  là  sans  doute  le  point  de 
départ  de  llnfection.  Annexes  droites  saines.  Ligament  large  sain. 
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A  gauche,  existe  dans  le  ligament  large,  à  sa  partie  supérieure, 
une  poche  purulente  plus  développée  en  dehors  et  au  milieu  de 
laquelle  passent  les  vaisseaux  utéro-ovariens.  Cette  poche  adhé- 
rait en  avant  à  la  paroi  abdominale  et  a  été  ainsi  ouverte  lors  de 
l'opération.  En  haut,  TS  iliaque  lui  est  accolée  et  une  large  per- 
foration s'est  produite  sur  la  paroi  de  ce  segment  intestinal.  Enfin 
en  bas  et  en  dedans  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  s'est 
laissé  perforer  et  du  pus,  en  petite  quantité  du  reste,  s'était 
écoulé  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  La  poche  est  surmontée  de 
la  trompe  normale.  L'ovaire  est  également  sain. 

Reins,  rate,  cœur  normaux. 

Foie  :  placards  rouge  noirâtre  de  congestion  et  quelques  îlots 
de  dégénérescence  graisseuse. 

Ulcérations  sur  le  voile  du  palais. 

Obs.  V.  —  B...,  18  ans.  Accouchement,  le  6  mai  1892,  d'un 
enfant  vivant  venu  à  7  mois.  Étant  enceinte,  la  malade  avait  une 
vaginite  intense  et  des  végétations  vulvaires  :  quand  on  faisait  le 
toucher  en  écartant  les  végétations,  il  sortait  du  pus  en  abon- 
dance. 

L'accouchement  a  été  facile,  mais,  immédiatement  après,  la 
malade  a  commencé  à  souffrir  au  niveau  des  annexes  droites. 
Ces  douleurs  se  sont  un  peu  calmées  et  la  malade  a  pu  sortir  le 
20  mai  de  chez  la  sage*femme  qui  Tavait  soignée.  Mais  la  fièvre  et 
les  douleurs  reparaissent  bientôt  et  forcent  la  malade  à  entrer  le 
2  juin  à  l'hôpital  St-Anfoine,  dans  le  service  de  M.  le  Df  Monod. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  et  de  pertes  blan- 
ches. La  température  est  élevée  et  oscille  entre  39«  et  39«,6. 
Langue  saburrale^  un  peu  de  diarrhée  ;  pas  de  troubles  de  la  mic- 
tion. 

L'exploration  permet  de  reconnaître  l'existence  d*une  tumeur 
empâtée,  développée  au  niveau  des  annexes  droites,  occupant 
toute  la  fosse  iliaque  droite  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic. 

18  juin  1892.  Laparotomie  médiane  par  M.  le  docteur  Monod, 
L'opération  est  difficile;  ilyadesadhérences  intestinales  multiples. 
On  vide  deux  foyers  purulents  situés  entre  les  anses  intestinales 
du  côté  droit  :  le  pus  coule  à  flot.  Drainage. 

Une  petite  fistule  survient  le  troisième  jour.  La  malade  meurt 
le  24  juin. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  l'autopsie,  je  dirai  simplement 
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que  la  fistule  siégeait  sur  une  anse  intestinale,  au  niveau  d'un 
des  foyers  suppures  ;  parallèle  à  Taxe  de  Tintestin,  elle  mesurait 
10  millim.  de  long  sur  4  millim.  de  large. 

L'examen  bactériologique  du  pus  a  été  pratiqué.  Les  cultures 
D*ODt  donné  que  du  bacterium  coli  ;  malheureusement  Pexamen 
direct  n'a  pas  été  fait  et  on  ne  peut  dire  s*il  n'y  avait  pas  de 
streptocoques. 

En  résumé,  les  suppurations  à  streptocoques,  à  marche 
aiguë,  ont  une  tendance  extrêmement  envahissante.  Elles 
cherchent  à  se  faire  jour  soit  vers  Textérieur,  soit  vers  Tinté- 
rieur,  dans  l'intestin  en  particulier.  La  coexistence  fréquente 
du  streptocoque  et  du  coli  dans  les  suppurations  pelviennes 
graves  est  une  preuve  des  adhérences  étroites  qui  se  font 
entre  la  poche  suppurée  et  la  paroi  intestinale.  Celle-ci  se 
ramollit  et  la  collection  peut  se  perforer  spontanément  dans 
rintestin  :  le  pus  est  alors  évacué  par  Tanus.  Que  le  chirur- 
gien opère  au  moment  où  la  perforation  est  sur  le  point  de 
se  produire,  et  une  fistule  recto-vaginale  s*établira  si  la 
paroi  amincie  et  flottante,  par  suite  de  l'évacuation  de 
Tabcès  qui  la  doublait  en  quelque  sorte,  ne  peut  supporter 
la  pression  intra-intestinale  (gaz  et  matières). 

La  conclusion  est  que  ni  Topération,  ni  Topérateur  ne 
doivent  être  accusés  dans  ces  cas.  Là  cause  de  la  fistule 
réside  dans  la  nature  et  dans  Tétat  des  lésions  nécessitant 
l'intervention.  Ce  sont  les  suppurations  aiguës  à  streptoco- 
que pur  ou  associé  au  coli  qui  prédisposent  le  plus  à  la 
production  de  ces  fistules  intestinales. 

En  examinant  avec  soin  les  symptômes  présentés  par  les 
malades,  on  pourra  même  prévoir  parfois  cette  complication 
fâcheuse.  Ainsi  toute  suppuration  pelvienne,  siégeant  en 
particulier  dans  le  cul- de-sac  postérieur,  revêtant  une 
marche  aiguë,  s'accompagnant  d'état  infectieux,  d'élévation 
de  température  et  de  diarrhée,  devra  éveiller  l'attention  du 
chirurgien  au  point  de  vue  de  la  possibilité  de  fistules  intes- 
tinales secondaires.  L'opérateur,  en  se  couvrant  à  temps, 
saura  s'éviter  ainsi  de  bien  injustes  récriminations. 
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DU  TRAITEMENT  DES  COLLECTIONS  PELVIENNES 
PAR  L'ÉLYTROTOMIE  POSTÉRIEURE  INTERLIGAMEN- 
TAIRE,  ET  LE  DRAINAGE  PELVIEN  PAR  UN  DRAIN 
DOUBLE  A  PAVILLON  D'ARRÊT  (1) 

Par  J.  La  BoniMurdière,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

(Trayail  fait  dans  le  service  de  M.  le  D^  Vikcbnt,  chirtirgien-major  de  la 
Charité,  professeur  agrégé  &  la  Faculté.) 

IL  —  Exposé  des  observations. 

Nous  avons  résumé  80  observations  de  collections  pel- 
viennes, traitées,  depuis  près  de  trois  ans,  dans  le  service 
de  M.  Vincent  par  Tincisîon  du  cul-de-sac  postérieur. 

Nous  ne  pouvons  songer  à  les  donner  toutes,  les  unes 
après  les  autres,  d'une  manière  tant  soit  peu  détaillée,  ce 
serait  augmenter  outre  mesure  Tétendue  de  ce  travail.  Leur 
exposé  complet  n'aurait  qu'un  avantage,  celui  de  montrer 
comment  M.  Vincent  a  été  amené  à  pratiquer  presque  sys- 
tématiquement pour  toute  collection  pelvienne  accessible 
par  le  cul-de-sac  postérieur  le  drainage  large,  et  les  lavages 
antiseptiques  répétés. 

Dans  plusieurs  cas,  surtout  au  début,  M.  Vincent  s'était 
contenté  du  drainage  à  la  gaze  iodoformée.  Il  y  a  actuelle- 
ment renoncé  complètement;  la  plupart  du  temps,  les  mèches 
de  gaze  introduites  dans  la  poche  amenaient  de  la  rétention 
et  une  élévation  consécutive  de  la  température.  Le  drainage 
avec  son  drain  double  à  pavillon  produisait,  au  contraire,  un 
phénomène  absolument  inverse,  la  chute  immédiate  de  la 
fièvre. 

La  plupart  de  ces  observations  se  ressemblent.  Toutes  les 
malades  traitées  par  l'incision  et  le  drainage  sont  parties 
guéries  ou  en  bonne  voie  de  guérison. 

Quelques-unes  des  opérées  sont  d'anciennes  collections 

(1)  Voir  n»  de  janvier,  p.  46. 
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récidivées  ;  mais  les  seuls  cas  de  récidive  que  nous  ayons 
constatés  se  sont  produits  chez  des  malades  traitées  anté- 
rieurement par  la  ponction  de  Laroyenne  ou  l'incision  sans 
drainage. 

Plusieurs  malades  présentaient  des  poches  secondaires  ou 
multiples;  dans  ces  différents  cas,  M.Vincent  a  toujours 
complété  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  par  la  rupture 
des  adhérences  et  des  parois  des  poches  à  la  sonde  de 
Reverdiu,  aux  ciseaux,  ou  à  la  sonde  cannelée. 

Le  manque  de  développement  de  quelques  observations 
ne  nous  permet  pas  de  donner  leur  répartition  exacte  relati- 
vement à  Taffection  causale.  Parmi  les  collections  pelviennes 
traitées  depuis  près  de  trois  ans  par  M.  Vincent,  les  salpin- 
gites sont  les  plus  nombreuses,  viennent  ensuite  les  héma- 
tocèles  suppurées  ou  non,  les  pelvi-péritonites,  les  périmé- 
trites,  enfin  quelques  cas  de  kystes  de  l'ovaire,  de  grossesses 
extra-utérines,  etc. 

Nous  nous  bornerons  à  relater  ici^  comme  exemples 
d'élytrotomie  postérieure,  quelques  observations  de  collec- 
tions pelviennes,  particulièrement  intéressantes,  soit  parce 
qu'il  nous  a  été  donné  de  constater,  de  visu^  le  résultat 
quelques  mois  ou  quelques  années  après  l'opération,  dans  le 
recensement  des  malades  opérées  que  nous  avons  fait  tout 
dernièrement,  soit  à  d'autres  points  de  vue  (récidives  d'an- 
ciennes collections  ponctionnées,  etc.). 

Obs-  4.  —  Hématocèle  rétro^utérine.  Incision  et  drainage  du 
cul-de-sac  postérieur.  Guérison  maintenue  plus  de  deux  ans, 
—  Marie  G...,  rentrée  en  janvier  1893. 

Symptômes.  —  Un  avortement,  il  y  a  deux  mois.  Depuis,  pertes 
rouges.  Hématocèle  encastrant  Tutérus  et  remplissant  le  cul-de- 
sac  postérieur. 

13  janvier.  Incision.  Évacuation  de  sang  et  de  caillots.  Tampon- 
nement à  la  gaze. 

Les  jours  suivants,  fièvre. 

Le  25.  Rupture  d'adhérences  enserrant  un  nouvel  abcès. 

Lavages  quotidiens.  Drainage  par  deux  drains  en  croix. 
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!•'  mars.  Depuis  le  drainage,  chute  complète  de  la  fièvre.  La 
malade  part.  Toujours  un  peu  d'induration  dans  le  cul-de-sac 
postérieur. 

Résultats  éloignés.  —  Revue  en  septembre  1895.  Bonne  santé 
depuis  son  départ.  Pas  de  grossesse.  Pas  de  douleurs  abdomi- 
nales. Pertes  blanches. 

A  l'examen^  on  trouve  de  la  métrite,  et  une  légère  induration 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Obs.  6.  —  Pèrimétrite.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
Guérison  maintenue  pendant  plus  de  deux  ans.  —  Rose  P..., 
rentrée  en  janvier  1893. 

Symptômes.  —  Pèrimétrite.  Plusieurs  foyers,  un  adroite,  un  à 
gauche,  un  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Traitement.  —  Incision  arciforme  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
déchirure  avec  la  sonde  cannelée,  bourrage  à  la  gaze  iodoformée. 

Résultats  éloignés.  —  Revue  en  septembre  1895.  Bonne  santé 
depuis  son  départ.  Pas  de  grossesse.  Pas  de  douleurs  abdomi- 
nales. Elle  est  dévideuse  et  fait  marcher  sa  machine  sans  diffi- 
culté. 

Au  toucher,  utérus  en  rétroversion. 

Obs.  7.  —  Ancienne  pelvi-péritonitey  traitée  il  y  a  deux  ans^ 
par  la  ponction  de  Laroyenne.  Récidive.  Incision  du  cul-de- 
sac  postérieur.  Guérison.  —  Marie  G...,  entrée  en  février  1893. 

Symptômes.  —  A  subi,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Charité,  une  ponc- 
tion de  Laroyenne  pour  pelvi-péritonite.  Depuis,  persistance  des 
douleurs  hypogastriques. 

Actuellement,  collection  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

4  février.  Incision  au  bistouri  du  cul-de-sac  postérieur.  Évacua- 
tion de  la  collection.  Lavages  quotidiens.  Mèche  de  gaze  dans 
l'intervalle. 

17  mai.  Utérus  libre,  mobile.  La  malade  part. 

Obs.  9.  —  Pèrimétrite.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
Exploration  de  la  cavité  deDouglas.  Ouverture  d*une  deuxième 
poche  plus  profonde.  Drainage.  Guérison.  —  Hortense  B..., 
entrée  en  février  1893. 

Symptômes.  —  Douleurs  hypogastriques  depuis  un  accouche- 
ment, il  y  a  trois  mois.  Actuellement  empâtement  des  culs-de- 
sac  po3térieur  et  latéral  droit. 

21  février.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
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Evacuation  de  sang  louche.  Ouverture  d'une  deuxième  poche, 
plus  profonde,  renfermant  du  pus  grumeleux. 

Drain  en  croix.  Lavages. 

8  avril.  La  malade  part. 

Obs.  14.  —  Suppuration  pelvienne.  Incision  du  cul-de-sac 
postérieur,  Guérison  maintenue  pendant  plus  de,  deux  ans.  — 
Marie  L...,  entrée  le  3  mai  1893. 

Pelvi-péritonite^  probablement  post-abortive. 

Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Évacuation  de  pus.  Drainage 
à  la  gaze.  Lavages  antiseptiques. 

Revue  en  septembre  1895.  Bonne  santé  depuis  son  départ,  sauf 
quelques  douleurs  abdominales,  par  intervalles.  Pas  de  grossesse 
depuis  son  opération.  Elle  peut  tout  à  son  aise,  marcher,  vaquer 
à  ses  occupations. 

Obs.  20.  —  Ancienne  collection  traitée  par  la  ponction.  Réci- 
,dive.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Deuxième  récidive. 
Inconvénients  de  laponction  simple,  et  de  Vincision  sans  drai- 
nage consécutif.  —  Andrée  R...,  23  ans,  entrée  le  26  sep- 
tembre 1S93. 

A  subi,  à  Paris  il  y  a  quelques  mois,  une  ponction  vaginale  pour 
collection  pelvienne. 

Actuellement,  au  toucher,  on  trouve  une  collection  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur. 

12  septembre.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur  au  bistouri, 
évacuation  de  pus  fétide.  Lavages.  Crayon  iodoformé. 

l**-  octobre.  Douleurs  abdominales.  La  poche  s'est  refermée,  on 
met  une  tige'de  laminaire  dans  le  trajet. 

Le  2.  On  retire  la  tige  de  laminaire.  Évacuation  abondante  de 
pus  fétide. 

Obs.  32.  —  Ancienne  ponction  de  Laroyenne.  Récidive. 
Collection  pelvienne  ouverte  spontanément  dans  le  rectum. 
Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Drainage  à  la  gaze.  Élévation 
consécutive  de  la  température.  Suppression  du  drainage  à  la 
Qsze.  —  Jeanne  F...,  32  ans,  entrée  le  13  mars  1894. 

Uy  a  uu  an  et  demi,  a  subi  une  ponction  do  Laroyenne  pour 
salpingite. 

Actuellement,  au  toucher,  grosse  collection  très  dure,  remplis- 
sant tout  le  cul-de-sac  postérieur. 
Le  toucher  rectal  fait  constater  une  fistule  qui  laisse  écouler  du  pus. 

àjÊOÊU  jm  on*  —  VOL.  zlv.  9 
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14  mars.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 

Drainage  à  la  gaze. 

Le  17.  Élévation  de  température,  due  sans  doute  à  la  rétention 
produite  par  la  mèche  de  gaze.  On  enlève  la  mèche  et  on  la  rem- 
place par  un  drain. 

Obs.  60.  —  Collection  pelvienne.  Incision  du  cul-de-sac  pos^ 
térieur.  Récidive,  Incision  et  drainage.  Fistule  recto-vaginale, 
Guérison  maintenue  pendant  plusieurs  mois.  —  Madeleine  B..., 
29  ans,  entrée  le  13  octobre  1894. 

Symptômes,  —  Collection  pelvienne  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur. 

17  octobre.  Incision  au  bistouri.  Dilatation  au  Reverdin.  Evacua- 
tion de  sang  et  de  caillots.  Drainage  à  la  gaze. 

17  novembre.  Ouverture  d'une  deuxième  poche.  Drainage  à  la 
gaze. 

16 janvier.  La  malade  revient.  Nouvelle  collection.  Incision.' 
Évacuation  de  pus.  Drainage  avec  un  drain  double  à  pavillon. 

1er  février.  Le  drain  laisse  passer  des  matières  fécales. 

13  avril.  Bonne  santé.  Utérus  mobile.  La  malade  part. 

Revue  en  septembre  1895,  Bonne  santé  depuis  son  départ.  Par 
intervalles,  légère  douleur  au  niveau  du  flanc  gauche.  La  marche 
et  les  rapports  sexuels  ne  sont  pas  douloureux.  Règles  normales 
depuis  mai  1896.  Pas  de  grossesse  depuis  son  opération.  Pas  de 
pertes  blanches,  ni  rouges. 

A  Texamen,  on  trouve,  au  niveau  du  cul-de-sac  latéral  gauche, 
une  masse  du  volume  d'une  petite  mandarine,  indépendante  de 
Tutérus,  et  légèrement  douloureuse  à  la  pression. 

Obs.  61.  —  Salpingite  gauche  suppurée.  Incision  du  cul-de- 
sac  postérieur.  Drainage  avec  un  drain  double  à  pavillon.  Gué- 
rison maintenue  pendant  près  d'un  an.  — Antoinette  D. ..,  40  ans, 
entrée  le  17  octobre  1894. 

Symptômes.  —  Il  y  a  un  mois,  avortement  probable.  Depuis, 
douleurs  hypogastriques. 

A  l'examen,  collection  pelvienne  dans  le  cul-de-sac  gauche. 

23  octobre.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Évacuation  de 
pus.  Lavage.  Drain  double  à  pavillon. 

14  novembre.  Suppuration  tarie.  Ablation  du  drain. 

21.  On  a  enlevé  trop  tôt  le  drain  Nouvelle  tuméfaction  dans  le 
cul-de-sac  gauche.  Incision.  Lavage.  Drain  double  à  pavillon. 
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27  décembre.  Part  guérie. 

Revue  en  septembre  1895.  Bonne  santé  depuis  son  départ. 
Menstruation  normale  actuellement.  Les  rapports  sexuels  ne 
sont  pas  douloureux.  Pas  de  grossesse.  Pas  de  douleurs  hypo- 
gastriques. 

A  l'examen,  rien  d'anormal. 

Obs.  52.  —  Pelvi'péritonite  suppurée.  Incision.  Drainage. 
Ouverture  d'une  deuxième  poche.  Guérison  constatée  sept  mois 
après  la  sortie  de  Vhôpital.  —  B...,  36  ans,  entrée  le  20  dé- 
cembre 1894. 

Symptômes.  —  Pelvi-péritonite  post-puerpérale.  Collection 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

22  décembre.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Évacuation  de 
pus.  LaTage.  Drain  double  à  pavillon. 

23  janvier.  On  trouve  une  deuxième  poche,  peu  volumineuse  ; 
on  rincisa.  Évacuation  de  quelques  gouttes  de  pus. 

23  février.  La  malade  part  guérie. 

Revue  en  septembre  1895.  Bonne  santé.  Elle  a  notablement 
engraissé  depuis  son  opération. 

Quelques  pertes  blanches.  Pas  de  douleurs  abdominales.  La 
marche,  les  rapports  sexuels  ne  sont  pas  douloureux.  Pas  de 
grossesse  depuis  son  départ  de  Thôpital. 

Obs.  53,  —  Périmétrite  suppurée.  Incision  du  cul-de-sac  pos- 
térieur. Drainage  à  la  gaze.  Guérison  constatée  plusieurs  mois 
après  Vopération.  —  Marie  R. . . ,  36  ans,  entrée  le  22  décembre  1894. 

Symptômes.  —  A  Texamen  on  trouve  une  collection  pelvienne 
remplissant  le  cul-de-sac  postérieur  et  les  culs-de-sac  latéraux. 

Incision  du  cul-desac  postérieur.  Évacuation  de  sérosité. 
Lavage  au  Reverdin.  Drainage  à  la  gaze. 

Pendant  les  semaines  suivantes,  suppuration  fétide. 

23  février.  La  malade  part. 

Revue  en  septembre  1895.  Etat  général  satisfaisant.  Pas  de 
douleurs  abdominales  spontanées  ou  provoquées.  Pas  de  gros- 
sesse depuis  l'opération.  Les  rapports  sexuels  ne  sont  pas  dou- 
loureux. 

.  Obs.  54.  —  Pelvi-péritonite.  Incision  et  drainage  du  cul-de- 
sac postérieur.  Cautérisation  de  la  poche  à  la  teinture  dHode. 
Guérison  constatée  plusieurs  mois  après  Vopération.  —  Pau- 
line C...,  32  ans,  entrée  le  27  décembre  1894. 
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Symptômes.  —  Depuis  un  mois,  douleurs  hypogastri'iucs.  A 
rcxamen,  collection  pelvienne,  remplissant  les  culs-de-sac  posté- 
rieur et  latéraux. 

.  28  décembre.  Incision  aux  ciseaux  du  cul-de-sac  postérieur, 
M.  Vincent  se  sert  des  ciseaux  fermés  à  la  façon  d'une  sonde 
cannelée  pour  pénétrer  dans  la  poche.  Puis,  il  retire  les  ciseaux 
ouverts,  de  manière  à  agrandir  Torifice.  Grand  lavage  avec  la 
sonde  de  Reverdin. 
.    Injection  de  teinture  d'iode.  Drain  double  à  pavillon. 

6  août  1896.  Ablation  du  drain. 

Revue  en  septembre  1895.  Bon  état  général.  Pertes  blanches, 
quelques  douleurs  hypogastriques  au  moment  des  règles.  Pas  de 
douleurs  abdominales  sous  Tintluence  de  la  marche  ou  de  fatigues 
quelconques. 

Obs.  66.  —  Ancien  abcès  pelvien.  Incision  du  cul-de-sac  posté- 
rieur. Drainage  à  la  gaze.  Guérison  maintenue  pendant  plusieurs 
mois.  —  Louise  P...,  entrée  le  19  janvier  1895. 

Symptômes.  —  Un  accouchement,  il  y  a  deux  mois.  Depuis, 
ûèvre  légère,  pertes  rouges  et  blanches,  douleurs  hypogastriques. 
A  rexamen,  collection  pelvienne  en  arrière  de  Tutérus. 

Opération,  23  janvier.  —  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  On 
trouve  un  vieil  abcès,  en  partie  résorbé.  Évacuation  de  grumeaux 
de  pus.  Injection  de  teinture  d'iode  dans  la  poche. 

Drainage  à  la  gaze  iodoformée. 

27  mars.  Tout  signe  d*abcès  a  disparu.  La  malade  part. 

Revue  en  septembre  1895.  Bonne  santé  depuis  Topération. 

A  l'examen,  on  trouve  l'utérus  rétrofléchi,  et  on  sent  les  annexes 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

La  rétroversion  est  réductible.  Depuis,  amélioration  notable 
par  le  port  d'un  pessaire. 

Obs.  68.  —  Pelvi'péritonite.  Incision  awc  ciseaux  dans  lecul^ 
de- sac  postérieur.  Drainage.  Guérison.  —  Marie  P...,  33  ans, 
entrée  le  11  mai  1895. 

Symptômes. —  A  l'examen,  collection  pelvienne  remplissant  le 
cul-de-sac  postérieur.  , 

16  mai.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Evacuation  de  pus. 
Drainage  avec  un  drain  double  à  pavillon. 
,    22.  Suppuration  très  diminuée. 

22  juin.  Part  guérie. 
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Revue  le  2i  juillet  1895,  —  Depuis  son  départ,  la  malade  a 
repris  son  train  de  vie  ordinaire. 

Persistance  de  quelques  douleurs  sourdes  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

A  l'examen,  utérus  mobile,  cul-de-sac  postérieur  normal,  sou-« 
pie;  un  petit  noyau  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit. 

Obs.  go.  —  Hémalocèle  supputée.  Incision  du  cul-de-sac  pos- 
térieur.  Drainage. —  Valentine  B...,25  ans,  entrée  le  10  juin 
18^. 

Symptômes.  —  Collection  pelvienne,  du  volume  d'une  manda- 
rine, remplissant  tout  le  cul-dê-sac  postérieur. 

11  juin.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 

Évacuation  de  pus.  Drain  double  à  pavillon. 

Le  17.  Diminution  progressive  et  rapide  de  la  suppuration. 

Le  24.  Ablation  du  drain.  Départ. 

Revue  le  il  juillet  1895.  Bon  état  général.  A  Fexamen,  rien 
d'anormal,  sauf  une  petite  masse,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf 
de  poule,  an  niveau  de  la  trompe  droite. 

Obs.  67.  —  Ancienne  ponction  de  Laroyenne,  fistule  connécu- 
tive.  Cachexie  et  albuminurie.  Incision  du  cul-de-anc  posté- 
rieur. Drainage.  —  Tob...,  28  ans,  entrée  en  juillet  1895. 

Symptômes.  —  A  subi,  il  y  a  six  mois,  une  ponction  de 
Laroyenne  pour  suppuration  pelvienne.  Comme  soins  consécu- 
tifs, simples  lavages  de  la  poche,  et  lavages  vaginaux.  Pas  de 
drainage.  Les  lavages  de  la  poche  à  la  soude  de  Ueverdin  avaient 
été  cessés  de  bonne  heure. 

Actuellement,  la  malade  rentre,  amaigrie^  émacice,  ello  a  la 
figure  bouffie. 

A  l'examen  des  urines,  on  trouve  un  disque  épais  d  albumine. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
l'orifice  fistuleux,  laissant  tout  juste  admettre  Textrémilé  fennec 
d'une  sonde  de  Heverdin. 

Traitement.  —  Incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Drainage 
avec  un  drain  double  à  pavillon,  injections  iodées.  Régime  lacté 
pour  son  albuminurie. 

La  suppuration  diminue  progressivement.  En  août  1895,  on 
enlève  le  drain,  et  la  malade  part.  Etat  général  très  amélioré. 
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III.  —  Gonclusions  pratiques. 
i^   IvdicAtioni  et  eoBtrc-indleatloos.  »  Il  est  facile  de  VOir 

d'après  cet  exposé  d*observations  que  le  drainage  pelvien 
trouve  son  application  dans  des  affections  assez  différentes  : 
pelvi-péritonite,  hématocèle,  pyo-salpynx,  etc...  Mais,  quelle 
que  soit  l'affection  initiale,  toutes  ses  indications  peuvent  se 
résumer  dans  une  seule  formule  générale  : 

«  Toute  collection  pelvienne  suppurée,  accessible  par  le 
cul-de-sac  postérieur,  et  ayant  résisté  au  traitement  médicsil 
est  justiciable  de  Vélytrotomie  interligamentaire  postérieure^ 
suivie  de  drainage,  » 

Cette  définition  n'élimine  ni  Ips  collections  de  siège  latéral 
abordables  par  le  cul-de-sac  de  Douglas,  ni  les  bématpcèles 
infectées  qui  sont  passibles  de  Touverture  chirurgicale  au 
même  titre  que  les  pleurésies  séreuses  devenues  purulentes 
relèvent  de  Tempyème;  on  ne  peut  Taccuser  de  trop  de  har- 
diesse, car  elle  indique  comme  pierre  de  touche  Tinefficacité 
préalable  du  traitement  médical,  et  attend,  pour  intervenir, 
que  le  pus  soit  collecté. 

Enfin,  quelles  que  soient  les  lésions,  on  ne  peut,  en  aucun 
cas,  taxer  cette  méthode  d'insuffisance  ou  de  demi-moyen  ; 
si,  dans  quelques  cas  graves,  heureusement  rares,  les  trompes 
et  les  ovaires  doivent  être  sacrifiés,  s'il  faut  enlever  Tutérus 
englobé  dans  une  véritable  éponge  purulente,  Télytrotomie 
interligamentaire  postérieure  sera  le  préliminaire  obligatoire 
deTovariotomie  vaginale  de  M.  Picqué^  ou  de  Thystérectomie 
vaginale  de  M.  Peau.  Ce  n'est  qu  après  Texploration  digitale, 
directe  des  lésions,  que  le  chirurgien  pourra  décider,  en 
toute  connaissance  de  cause,  une  intervention  plus  sérieuse 
que  la  simple  ély  trotomie . 

?•  Des  aceideots  opératoire*  —  A  en  croire  Pierre  Del- 
bet(1)  et  Hoffmeier  (2),  l'intervention  par  le  vagin  serait  une 

(1)  PiBRRB  Delbbt.  ff  Bn  încisaat  ainRÎ  derrière  Tutérus,  on  s*exp08é  à 
ouvrir  le  péritoine.  On  s'expose  encore  grandement  à  blesser  Turetère  ainsi 
que  des  artères,  d 

(2)  HoPFMElBB.  <K  Les  compUcations  augmentent  quand  Tabcès  est  situé  sur 
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voie  semée  d'écaeils.  La  blessure  des  uretères,  des  artères 
utérines,  les  hémorrhagies  abondantes,  difficiles  à  arrêter  au 
fond  du  vagiOv  seraient  des  complications  fréquentes.  Pozzi  (1) 
redoute  le  débridement  vaginal  de  M.  Laroyenne,  à  cause 
de  la  blessure  possible  d'anses  intestinales  agglutinées  au 
fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Reverdin  (2)  a  eu  des  accidents 
à  la  suite  de  ponctions  avec  le  trocart  de  Laroyenne. 

Mais  il  ne  faut  pas  rendre  Télytrotomie  responsable  des  mé- 
faits de  la  ponction.  Faite  entre  les  deux  ligaments  utero- sacrés , 
en  procédant  couche  par  couche,  avec  un  bon  éclairage,  sur 
une  malade  placée  de  telle  sorte  que  les  intestins  ne  viennent 
pas  faire  saillie  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  (3),  l'incision 
du  cul-de-sac  postérieur  ne  peut  blesser  aucun  organe  impor- 
tant. D'ailleurs,  les  seuls  accidents  relatés  dans  nos  observa- 
tions sont  des  hémorrhagies  légères,  par  blessure,  sans  doute, 
de  la  branche  anormale  de  la  vaginale,  qui  irrigue  quelque- 
fois la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  sur  laquelle  MM.  Du- 
rand et  Commandeur  (4)  ont,  tout  nouvellement,  attiré 
l'attention. 

3*  Mem  wémmiUkim  et  des  complicAtlons.  —  LoS  CaS  justiciables 

de  Fëlytrotûmie  avec  drainage  sont  trop  différents  les  uns  des 
autres  pour  qu'il  soit  possible  de  préciser  mathématiquement, 
pour  telle  ou  telle  date,  la  guérison  et  le  retour  ad  integrum. 
Vouloir  englober  les  résultats  de  l'élytrotomie  dans  une  for- 
mule générale  nous  éloignerait  fatalement  delà  vérité.  Nous 
ne  pouvons  qu'analyser  les  cas  particuliers  et  conclure  par 


les  bords  de  l'utériiB  on  très  loin  du  vagin,  &  cause  du  danger  qu*i1  y  a  de 
blesser  Turetère  ainsi  que  des  gros  vaisseaux.  9 

(1)  Pozzi  Iraité  de  gynécologie,'  JRiUletin  de  la  Société  de  chirurgie  de 
JParit,  avril  1886. 

(2)  Bevebdin.  Communication  à  la  société  de  chirurgie^  décembre  1888 

(3)  Le  meilleur  moyen  d'éloigner  les  intestins  du  cul-de-sac  de  Douglas 
consiste  à  soulever  fortement  le  bassin  au  moyen  d*un  coussin,  où  à  placer 
Popérée  sur  un  lit  incliné  de  Trendelenburg. 

(4)  DuRAiïD  et  CoHiiANDEUB.  Communication  sur  une  branche  anormale 
de  la  vaginale.  Société  des  sciances  médicales  de  Lyon,  mai  1895. 
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analogie.  La  très  grande  majorité  des  observations  nous 
indique  : 

a)  Comme  résultats  immédiats  :  la  chute  de  la  tempéra- 
ture, sitôt  la  poche  purulente  évacuée,  la  suppression  pro- 
gressive de  la  suppuration  ;  enfin  la  disparition  de  la  cavité. 

b)  Comme  résultats  éloignés  :  la  guérison  et  la  sortie  de 
la  malade,  après  un  temps  variable.  C'est  Drdinairement  4,  6 
ou  8  semaines  après  l'opération  que  la  malade  peut  quitter 
rhôpital  et  reprendre  ses  occupations. 

c)  Comme  résultats  définitifs  :  la  persistance  de  la  guéri- 
son,  un  an,  deux  ans  après  l'opération. 

Les  malades  revues  dans  ces  conditions,  affirmaient  toutes 
avoir  repris  leur  train  de  vie  ordinaire.  Elles  pouvaient 
marcher  à  leur  aise,  vaquer  à  leurs  occupations,  accomplir 
normalement  les  rapports  sexuels.  Plusieurs  présentaient 
encore,  douze  ou  vingt  mois  après  Topération,  une  induration 
persistante  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  ou  d'un  cul- 
de-sac  latéral,  sans  signes  de  collection  véritable. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  rencontrer  des  malades 
opérées  depuis  plusieurs  années.  Il  nous  a  été  également 
impossible  de  trouver  \in  seul  cas  de  grossesse  actuelle  chez 
les  malades  qui  avaient  subi,  il  y  a  plus  ou  moins  longtemps, 
Fincision  du  cul-de-sac  postérieur. 

Quant  aux  complications,  elles  sont  restées  jusqu'ici  à 
l'état  de  pure  hypothèse. 

Aucune  des  opérées  de  M.  Vincent  n'a  présenté  de  pous- 
sées de  pelvi-péritonite,  pendant  les  jours  qui  ont  suivi 
l'intervention. 

Quelques-unes  de  nos  observations  signalent  la  persis- 
tance de  la  suppuration  et  les  fistules  consécutives,  mais  ces 
inconvénients  ne  sont  relatés  que  chez  des  malades  traitées 
par  la  simple  ponction  de  Laroyenne,  ou  par  l'incision 
timide,  sans  drainage  véritable. 

De  même,  les  quelques  cas  de  récidives  signalés  dans  nos 
observations  ne  concernent  que  des  femmes  traitées  unique- 
ment par  le  débridenient  de  Laroyenne,  sans  drainage  pel- 
vien et  sans  injections  modificatrices. 
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Nous  pouvons  donc  reconnaître  à  cette  méthode  deux 
grands  avantages  : 

1*  Sa  bénignité.  —  Nous  n'avons  à  signaler  ni  décès,  ni 
complication  grave  chez  aucune  des  malades  traitées  par 
l'élytrotomie  avec  drainage  pelvien. 

2*  Son  efficacité.  —  Elle  est  suivie  d'une  guérison  réelle, 
sans  récidive.  Ce  n'est  donc  pas  une  méthode  palliative, 
maiis  bien  une  opération  curative,  à  résultats  durables  et 
définitifs. 

4""  ConparaiMB  tkwee  les  antres  méthodes.  —  Pour  montrer 

les  avantages  de  l'élytrotomie  avec  drainage,  il  est  inutile 
de  la  mettre  en  parallèle  avec  tous  les  modes  d'intervention 
proposés  dans  les  suppurations  pelviennes  (1).  La  plupart 
d'entre  eux  manquant  d'ailleurs  de  statistique  suffisante.  Il 
suffît  de  la  comparer  aux  trois  procédés  principaux  actuelle- 
ment en  usage  (fz)  :  hystérectomie,  laparotomie,  ponction  de 
Laroyenne. 

Cette  comparaison  nous  amène  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

1*  L'incision  vaginale  avec  drainage  substitue  une  opé- 
ration bénigne,  toujours  praticable^  malgré  un  état  général 
mauvais,  à  des  interventions  graves  (laparotomie,  hystérec- 
tomie),  souvent  hors  de  propos  avec  les  symptômes  obser- 
vés. Sa  mortalité  est  nulle,  celle  des  autres  opérations  est 
très  appréciable  (10  p.  100  dans  la  laparotomie). 

2*  Cest  une  opération  essentiellement  conservatrice^  car 
elle  n'enlève  pas  à  la  femme  ses  organes  génitaux.  La  cas- 
tration chez  la  femme  ne  doit  pas  être  une  opération  de  pure 
complaisance,  elle  peut  avoir  des  effets  dépforables  au  point 
de  vue  psychique;  d'ailleurs,  des  femmes  atteintes  de  collec- 
tions pelviennes  ne  sont  pas  vouées  fatalement  à  la  stérilité 


(1)  Voir  Traitement  chirurgical  des  suppurations  pelviennes.   Bonnbt. 
Gaz.  des  hèpitaux,  1892. 

(2)  Voir  ValiLAB.  Traitement  des  suppurations  intra-pel viennes.  Province 
médicale,  1891. 


138     SEPTICÉMIE    PÉRITONÉALE   AIGUË   POST-OPÉRATOIRB 

(Gouilloud  (1),  Doléris  (2),Fi'aipont  (3),Isaac  (4),  Jacobs  (5). 

30  Dans  rimmense  majorité  des  cas,  elle  amène  une  gué- 
rison  complète,  définitive;  pas  de  fistules,  pas  de  récidives  ; 
elle  n*eât  donc  pas  passible  des  reproches  qu'on  a  adressés 
à  la  ponction,  même  accompagnée  du  débridement  vaginal. 

4®  Enfin,  son  avantage  sur  la  méthode  du  professeur 
Laroyenne  est  que,  sans  exiger  d'outillage  spécial,  elle  est 
tout  aufisi  facile  à  pratiquer,  ne  procède  pas  à  Taveugle, 
n'expose  à  aucun  accident,  et,  de  plus,  permet  Tévacuation 
complète  du  pus,  la  cautérisation  de  la  paroi  de  la  poche, 
l'exploration  digitale  de  la  cavité  de  Douglas. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  ici  d'une  vieille  méthode  opératoire, 
momentanément  sortie  de  Toubli,  elle  s  appuie  sur  des 
idées  toutes  modernes,  et  n'est,  en  somme,  qu'une  appli- 
cation particulière  aux  abcès  pelviens  des  doctrines  anti- 
septiques. 

REVUE  GÉNÉRALE 
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Far  Henri  IlartnMuiB. 

Chaque  jour  de  nouveaux  travaux  nous  montrent  que  le 
résultat  des  interventions  opératoires  dépend  de  plus  en  plus 
de  l'opérateur. 

(1)  Gk)T7iLL0UD.  Du  débridement  vaginal  des  collections  pelviennes  et 
communication  au  Corigrè^  de  Lyon^  1894. 

(2)  DolAbis.  Nouvelles  Archives  d'ohHétriqne  et  de  gynécologie^mwn  1892. 

(3)  Fraipont  (de  Liège>  NvuveUeg  Archives  d'ohxtétrique et  degynécolagie, 
novembre  1894. 

(4)  ISAAG.  De  la  groBBesae  coneécutive  aux  traitementB  conservateurB  dans 
les  affections  inflammatoires  des  annexes.  NouveUès  archives  d'obstétrfqve  et 
de  gynécologie^  juin  et  juillet  1895. 

(5)  Jaoobs.  12  cas  de  grossesse  après  salpingo-ovarite  et  pelvi-péritonite 
Buppurôe.  Archives  de  tocologie,  &o(it  1895. 
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Nous  compreaous  le  sentiment  qui  anime  bon  nombre 
de  chirurgiens  lorsqu'ils  cherchent  à  se  disculper  de  leurs 
désastres  opératoires  et  à  les  mettre  sur  le  compte  de 
causes  dont  ils  ne  sont  pas  les  jaaitres,  mais  nous  pensons 
qu'avant  tout  il  faut  accuser  le  chirurgien  de  ses  mécomptes 
c'est  le  meilleur  moyen  que  nous  possédions  d'améliorer  nos 
résultats  en  pratique. 

On  n'en  est  plus  à  l'époque  où  Ton  voyait  dans  les 
épidémies  d*iKïcidents  infectieux,  un  flénu  de  Dieu  ;  mais  il  y 
a  peu  de  tennps  encore,  on  avait  trop  de  tendance  à  attribuer 
les  morts  post-opératoires  à  Taggravation  de  propathies 
existantes. 

A  rheure  actuelle  nous  voyons  toujours  paraître  des  sta- 
tistiques où  Ton  incrimine  d'une  manière  un  peu  exagérée 
le  choc  opératoire.  Le  fait  se  produit  surtout  à  propos  des 
opérations  abdominales  où  Ton  observe  encore  malheureu- 
sement de  temps  à  autre  des  morts  rapides. 

Nous  ne  nierons  pas  Texistence  du  choc  opératoire. 
Bien  que  dans  la  cause  des  décès  presqu'immédiats  il  faille 
faire  la  part  de  Tintoxicntion  par  ranesthé.<!ique,  de  Thémor- 
rhagio,  quelquefois  des  troubles  cardiaques,  nous  admettons 
qu'il  y  ait  des  malades  chez  lesquels  Tébranlement  nerveux 
semble  occuper  le  premier  plan. 

Et  quand  biea  même  la  clinique  ne  nous  montrerait  pas 
des  cas  nets  de  choc  opératoire,  l'expérimentalion  est  là 
qui  établit  d*une  manière  irréfutable  la  réalité  des  phéno- 
mènes de  choc  péritonéal  (1). 

Ce  que  nous  contestons  c'est  la  fréquence  du  choc  que 
nous  voyons  trop  souvent  invoquée  par  les  chirurgiens. 
Lorsque  Topéré  s'est  bien  réveillé  et  que  les  phénomènes 
graves  se  développent  au  bout  de  dix  à  vingt  quatre  heures, 
alors  même  que  la  mort  survient  dans  les  trente-six  heures 


(I)  Reynieret  Gh.  Richet  ont  expérimentalement  établi  par  des  injections  la 
réalité  da  choc  péritonéal  {Académie  det  scwnces,  séance  du  24  mai  1S80). 
Lei  effets  du  choc  abdominal  étaient  déjà  connos  depuis  longtemps. 
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qui  suivent  rintervention,  nous  croyons  qu'il  faut  laisser  le 
choc  de  côté. 

Certes  à  Tautopsie  on  ne  trouve  souvent  rien  ou  presque 
rien,  un  intestin  légèrement  météorisé,  un  peu  vascularisé, 
un  péritoine  qui  ne  contient  qu'un  peu  de  sérosité  sanguino- 
lente dont  la  présence  s'explique  d'ailleurs  facilement  par  le 
fait  même  de  l'opération. 

Il  n'y  a  pas  de  grosses  lésions,  partant  pas  de  péritonite, 
dit  souvent  le  chirurgien  qui  veut  conserver  sa  réputation 
d'opérateur  aseptique. 

Que  dans  ces  cas  oii  recueille  la  sérosité  péritonéale,  qu'on 
eu  fasse  l'examen  bactériologique  et  l'on  y  trouvera  des 
germes  pathogènes  qui  quelquefois  même  ont  déjà  pénétré 
dans  le  sang.  En  présence  d'une  infection  suraiguë  le  péri- 
toine n'a  pas  eu  le  temps  de  se  défendre,  il  n*y  a  pas  eu  de 
péritonite  au  sens  anatomique  du  mot,  mais  en  pareil  cas  il 
y  a  infection  septique  grave. 

Ces  f'iits  sont  cliniquement  connus  depuis  longtemps. 
Dès  1880,  un  interne  du  professeur  Duplay,  M.  Levrat,  a 
nettement  attribué,  en  pnreil  cas,  la  mort  des  malades  à 
une  absorption  de  produits"  septiques  par  la  séreuse  abdo- 
minale (1).  La  démonstration  bactériologique  du  fait  man- 
quait toutefois.  Elle  vient  d'être  fournie  par  M.  Jayle  dans 
un  travail  des  plus  intéressants  qu'il  a  intitulé  :  De  la  septi- 
cémie  péritonéale  aiguë  post-opératoire  (2). 

Dans  une  de  ses  observations  il  s  agit  d'une  femme,  qui 
meurt  trente-six  heures  après  une  hystérectomie  abdomi- 
nale. Le  ventre  est  rouvert  cinq  minutes  après  la  mort  :  pas 
de  grosses  lésions  macroscopiques.  Un  peu  de  sérosité  péri- 
tonéale est  recueillie,  examinée  et  ensemencée  ;  de  même  le 
sang  du  cœur.  Or  la  sérosité  renfermait  du  streptocoque  et 


(1)  Levrat.   Cântrihutioii  à  l'étude  de  la  septieémie  péritonéale  après 
Vovariotomie.  Thèse  de  Paris,  1880,  n®  13. 

(2)  Jayle.  De  la  septicémw  péritonéale  aiguë  post-opéroMre.  Thèse  de 
Paris,  1894-1895,  no  269. 
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du  staphylocoque  et  le  sang  contenait  déjà  du  streptocoque  ; 
c'est  le  plus  bel  exemple  d'infection  suraiguë  qu'on  puisse 
citer. 


L'idée  que  bon  nombre  de  cas^  dits  de  choc  trautnatique, 
sont  en  réalité  des  septicémies  péritonéales  n'est  pas  absolu- 
ment nouvelle.  Dès  1876  Wegner  l'admettait  (1).  Pawlowsjky, 
en  1889,  montre  par  des  recherches  expérimentales  que  dans 
certains  cas,  la  réaction  péritonéale  n'a  pas  le  temps  de  se 
faire  et  qu'alors  on  trouve  des  microbes  en  masse,  comme 
dans  des  cultures  pures  (2).  En  1891,  A.  Frânkel,  étudiant  les 
infections  du  péritoine,  montre  que  si  l'animal  est  atteint 
d'intoxication  septique  suraiguê  il  meurt  dans  l'espace  de 
quelques  heures,  ne  présentant  à  Tautopsie  que  des.  lésions 
minimes  ou  nulles.  Si  la  mort  survient  en  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures,  les  lésions  macroscopiques  sont  à  peine 
appréciables  et  consistent  en  un  léger  exsudât  et  quelques 
dépôts  fibrineux  épars,  mais  Texamen  bactériologique  permet 
de  déceler  de  nombreux  microbes  dans  le  péritoine  et  dans 
le  sang.  Si  l'animal  résiste  trois  à  quatre  jours  on  trouve  les 
lésions  de  la  péritonite  purulente  aiguë  (3). 

Dans  son  travail,  M.  Jayle  a  examiné  14  cas  de  septicémie 
péritonéale  aiguë  post-opératoire.  Le  microbe  le  plus  souvent 

(1)  Weoneb  (F.).  Chirurgische  Bemerkungen  ûber  die  Peritonealbôhie 
mît  bdsonderer  Berûckeahtigung  der  ovariotomie.  Arch.  f,  klin,  Ckir,, 
1878,  t.  XX,  p.  61-145. 

(2)  Pawlowkt.  Zur  Ijehre  von  der  ^tiologie  der  Bntschungsweise  und  den 
Formender  acutea  Peritonitis  ArcKf.  path.  Anat.  Berlin,  1889,  t.  CXVII, 
p.  469.  —  Bien  avant  la  découverte  des  microbes  pathogènes  de  la  péritonite, 
dès  1868,  Jolj,  voyant  à  la  suite  d'expériences  sur  le  péritoine  de  lapins,  l'a- 
nimal succomber  sans  présenter  de  lésions  suffisantes  pour  expliquer  la  mort, 
invoquait  la  résorption  de  produits  ayant  subi  la  formation  putride  (Jolt. 
Qttel.{neê  eœpériencâê  sur  le  péritoine  des  animaux.  Th.  de  Paris,  1868, 
n»272). 

(3)  Frakkbl  (â.).  Deber  péritonéale  Infection.  Wiener  Min.  Wooh.^  1891, 
p.  241, 265  et  282. 
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rencontré  a  été  le  streptocoque.  Il  existait  sept  fois,  une  fois 
seul,  trois  fois  associé  au  staphylocoque,  une  fois  à  des 
microbes  indéterminés,  une  fois  au  coli-bacille,  une  fois  à  des 
microcoques  indéterminés  et  au  coli-baciile.Le  staphylocoque 
a  été  trouvé  quatre  fois  à  l'état  isolé  et  une  fois  associé  au 
coli-bacille  ;  le  coli-bacille  seul  une  fois  et  le  vibrion  septique 
une  fois. 


Pourquoi  l'infection  péritonéale  revêt-elle,  dans  certains 
cas,  les  allures,  particulièrement  graves,  de  la  septicémie 
péritonéale  aiguë,  alors  que  Texpérimentation  démontre  que 
l'introduction  de  microbes,  même  pathogènes,  en  suspension 
dans  un  liquide  non  irritant,' dans  un  péritoine  sain  ne  donne 
pas  naissance  à  la  péritonite  ? 

C'est,  nous  dit  M.  Jayle,  qu'il  faut  rentrée  enjeu  de  deux 
facteurs  :  le  microbe  et  l'irritation  de  la  séreuse.  En  cela  il  est 
d'accord  avec  Tavel  et  Lanz  (i),  qui  n'hésitent  pas  à  dire  que 
pour  que  les  bactéries  agissent  sur  le  péritoine  et  qu'elles 
provoquent  les  symptômes  d'une  péritonite  bactérienne,  il 
faut  que  la  péritonite  existe  déjà.  Il  n*y  aurait  pas  de  périto* 
nite  bactérienne  primitive  parce  qu'une  séreuse  normale, 
grâce  à  sa  faculté  de  résorption,  résorbe  les  microbes  injectés 
ou  ne  se  laisse  pas  attaquer  par  ces  derniers .  Il  faut  que  la 
séreuse  soit  d'abord  irritée  et  enflammée. 

Ces  faits  expérimentaux  nous  expliquent  pourquoi  on 
n'observe  guère  la  péritonite  post-opératoire  qu'à  la  suite 
d'opérations  ayant  nécessité  des  manœuvres  intra-périto- 
néales  prolongées. 

Trois  éléments  sont,  en  somme,  à  considérer: 

1*  La  virulence  de  l'agent  pathogène  ; 

2*  Le  milieu  de  culture  ; 

3*  Le  terrain  ; 

(1)  Tavel  et  Lakz.  Ueber  ^tiologie  des  PeritoniiiB.  Mittkeihtnçen  aus 
klinikenund  niedicinischen  InHituten  de»  Sehweiz,  Bâle,  1893. 
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!•  Virulence.  —  M.  Jayle  insiste  sur  ce  fait  banal  qu'un 
même  germe  pathogène  est  susceptible  des  plus  grandes 
variations  de  virulence  et  que  Tintroduction  d'un  streptoco- 
que virulent  est  beaucoup  plus  dangereuse  que  celle  d*un 
streptocoque  atténué.  Le  fait  est  évident,  mais  il  faut  bien 
savoir  qu'un  micro-organisme  atténué  peut  retrouver  sa 
virulence  en  changeant  de  milieu  de  culture.  Le  fait  arrive 
en  particulier  au  niveau  du  péritoine.  M.  Morax  en  a  publié 
un  exemple  des  plus  nets.  Un  pneumocoque  atténué,  trouvé 
dans  une  trompe,  devint  des  plus  virulents  à  la  suite  de  son 
inoculation  dans  le  péritoine  (!). 

L'atténuation  préalable  d'un  germe  pathogène  n'implique 
donc  pas  nécessairement  sa  non  virulence  dans  le  péritoine. 
Il  manque  du  reste  aux  travaux  faits  sur  les  agents  infec- 
tieux des  péritonites  un  point  important,  la  recherche  des 
microbes  anaérobies.  Cette  recherche  s'impose  aux  expéri- 
mentateurs qui  étudieront  dorénavant  les  péritonites.  Alors 
même  que  ces  agents  n'auraient  aucune  action  directe  sur  le 
développement  des  péritonites,  ce  qui  n'est  actuellement 
pas  démontré,  ils  en  ont  à  peu  près  certainement  une  sur  la 
virulence  des  microbes  auxquels  ils  sont  associés. 

Les  recherches  d'Âchalme  nous  montrent  en  effet  d'une 
manière  évidente  l'exagération  des  pouvoirs  pathogènes  du 
streptocoque  sous  l'influence  de  la  putréfaction  (2).  Il  en  est 
des  microbes  anaérobies  comme  d'autres  micro-organismes 
pathogènes  qui,  par  leur  association  avec  le  streptocoque, 
déterminent  une  exaltation  de  sa  virulence  (3). 


(1)  MoBAX.  SalpiDgo-ovarite  double  suppurée,  à  pneumocoques.  Annales 
de  gynéeologvtj  18!^,  t.  I,  p.  208. 

(2)  PlBRBB  ACHALMB.  QynHdérotiowi  pathogéniqnes  et  anatomo-patholo- 
gique»  twr  Vérynpèle,  »eM  formes  et  ses  eomplioatians.  Essai  sur  la  virulence 
du  streptocoque.  Th.  de  Paris,  1891-1892,  n»  158. 

(3)  Roger  a  montré  qu'on  peut,  par  la  voie  sanguine,  produire  une  septicé- 
mie chez  le  lapin  avec  un  streptocoque  atténué,  si  l'on  a  auparavant  injecté 
à  cet  animal  plusieurs  centimètres  cubes  d'une  culture  filtrée  de  haoilltis 
prodigiosu.  Voir  encore  Aohalmb,  loc,  cit. 
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2°  Milieu  de  culture.  —  Inutile  d'insister  sur  ce  fait  que 
pour  se  développer  les  microbes  ont  besoin  d*un  milieu  de 
culture.  Le  sérum,  on  le  sait,  constitue,  à  cet  égard,  un 
milieu  des  plus  favorables.  Ainsi  s'expliquent  l'importance 
de  la  toilette  du  péritoine  et  lutilité  du  drainage,  suivi  ou 
non  d'aspiration,  lors  de  larges  surfaces  suintantes,  résul- 
tant  de  la  décortication  de  tumeurs  adhérentes.  La  moindre 
inoculation  d'agent  infectieux  risque  de  devenir  grave,  lors- 
que cet  agent  trouve  pour  se  développer  un  bouillon  de  cul- 
ture excellent  comme  le  sérum  sanguin  maintenu  comme 
dans  une  étuve  à  la  température  tiède  du  corps. 

3°  Terrain.  —  L'influence  du  terrain  est  moins  immédia- 
tement appréciable  que  celle  du  bouillon  de  culture.  Elle 
existe  néanmoins.  L'expérimentation  démontre,  avons-nous 
dit,querintroduction  de  microbes  pathogènes,  en  suspension 
dans  un  liquide  non  irritant,  dans  un  péritoine  sain,  ne  donne 
pas  naissance  à  la  péritonite,  ce  qu'on  explique  par  la  puis- 
sance de  résorption  du  péritoine  et  par  le  rôle  des  phago- 
cytes. Moins  le  péritoine  sera  lésé,  moins  seront  grandes  les 
chances  d'infection.  De  là  l'explication  de  ce  fait  que  les  opé- 
rations faites  en  foyer  limité,  sans  grandes  manipulations 
intestinales,  sont  moins  graves  que  celles  où  l'opérateur 
malaxe  de  nombreuses  anses  d'intestin.  De  là  aussi  l'expli- 
cation de  cet  autre  fait  qu'il  faut,  comme  le  préconise  depuis 
longtemps  le  professeur  Terrier,  proscrire  les  antiseptiques 
irritants  etprotéger  les  anses  d'intestin  par  des  compresses 
aseptiques,  humides  et  tièdes. 

Les  lésions  viscérales,  dégénérescencegraisseuse,  diabète, 
albuminurie,  etc.,  jouent  enfin  un  rôle  en  diminuant  la  résis- 
tance de  l'organisme  et  la  rapidité  de  l'élimination  des 
toxines  résorbées,  si  bien  que  la  mêm^  infection,  qui,  chez 
un  sujet  sain,  ne  détermine  que  quelques  phénomènes  inflam- 
matoires légers,  peut  amener  la  mort  d'un  malade  dont  la 
résistance  est  diminuée  et  dont  les  viscères  remplissent 
imparfaitement  leur  rôle  protecteur. 
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Les  lésions  anatomo-pathologiques  de  la  septicémie  péri- 
tonéale  aiguô  post-opératoire  sont  de  deux  ordres  ;  elles 
portent  les  unes  sur  le  péritoine,  les  autres  sur  les  viscères. 

Les  anses  intestinales  sont  dilatées^  souvent  plus  à  Tau- 
topsie  que  pendant  le  vivant  ;  elles  présentent  à  leur  sur- 
face de  fines  arborisations  vasculaires,  parfois  un  piqueté 
rougeâtre,  toutes  lésions  qui  sont  plus  marquées  au  voisi- 
nage du  foyer  opératoire  que  dans  le  reste  du  ventre.  L'épi- 
ploon  est  lui-môme  vascularisé  et  un  peu  épaissi.  Le  péritoine 
a  perdu  son  aspect  lisse;  il  est  le  plus  souvent  poisseux,  un 
peu  vascularisé  et  présente  fréquemment  des  rudiments  de 
fausses  membranes  qu'une  recherche  attentive  seule  permet 
de  découvrir.  Enfin  il  existe,  dans  le  petit  bassin,  un  épan- 
chement  séro-sanguinolent,  formé  d'une  part,  par  un  peu  de 
sang,  abandonné  dans  le  ventre  lors  de  l'intervention  ou 
qui  a  suinté  depuis,  et  d'autre  part,  par  une  exsudation  périto- 
néale  plus  ou  moins  considérable. 

Il  n*y  a,  en  un  mot,  que  peu  de  lésions  péritonéales^  celles 
qu*on  constate  sont  trop  légères  pour  avoir  été  la  cause 
d'une  mort  rapide  et  de  symptômes  graves. 

Mais,  dans  le  reste  de  l'organisme,  on  trouve  les  traces 
d'une  infection  générale  :  splénisation  ou  congestion  simple 
des  poumons,  congestion  et  altérations  graisseuses  aiguës 
du  foie,  congestion  des  reins,  quelquefois  avec  taches  apo- 
plectiques (Levrat),  sérosité  simple  ou  sanguinolente  dans 
le  péricarde  et  dans  les  plèvres,  etc. 

Les  lésions  viscérales  les  plus  intéressantes  sont  celles 
qui  portent  sur  le  foie.  Elles  ont  été  étudiées  récemment 
par  Jayle  et  Thiercelin  qui  ont  retrouvé  dans  la  septicémie 
péritonéale  aiguô  les  lésions  décrites  par  Coze  et  Feltz, 
par  Picot,  etc.,  dans  la  septicémie  expérimentale  (1).  Ces 
lésions  sont  essentiellement  caractérisées  par  la  dégénéres- 
cence aiguô. 

(1)  Jayle  et  Thibbcelin.  Dégénéreecence  graisseuse  aiguë  du  foie  chez  les 
malades  mortes,  après  laparotomie  dans  les  premiers  jours  et  sans  lésions  de 
péritonite  snpporée.  BuU,  de  la  Soc.  Anatam.  Paris,  1894,  p.  375. 

▲VW.  m  OTX.  "  TOL.  XLV.  10 
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Macroscopiquement  les  lésions  sont  peu  marquées  :  on 
observe  cependant  tantôt  des  taches  ecchymotiques  sous- 
capsulaires  et  toujours  des  taches  ou  des  points  blanc  jau- 
nâtre de  dimensions  variables  et  siégeant  de  préférence  de 
chaque  côté  du  ligament  suspenseur  et  sur  le  lobe  gauche. 

Au  microscope,  lorsque  l'évolution  a  été  rapide,  on  ne 
constate  qu'un  état  trouble  des  cellules  hépatiques  avec 
disparition  de  la  régularité  des  travées  cellulaires  et  conges- 
tion vasculaire  intense. 

A  une  période  plus  avancée,  apparaissent  des  granula- 
tions graisseuses  dans  les  cellules  environnant  les  espaces 
portes,  formant  là  des  zones  de  dégénérescence  graisseuse 
qui  s'anastomosent  avec  des  zones  semblables  entourant  les 
espaces  portes  voisins  et  isolant  ainsi  nettement  les  lobules  ; 
les  cellules,  qui  entourent  la  veine  sus-hépatique,  contiennent 
également  des  granulations  graisseuses  et  ce  sont  les  cel- 
lules de  la  partie  moyenne  du  lobule  qui  sont  le  mieux  res- 
pectées. Dans  un  troisième  stade  tout  le  lobule  est  envahi 
par  la  dégénérescence  graisseuse. 

Ces  lésions  hépatiques  se  manifestent  cliniquement  par 
une  teinte  subictérique  que  l'on  observe  dès  le  premier  jour 
ou  plus  souvent  le  second  qui  suit  l'opération. 


La  symptom&tologie  de  la  septicémie  péritonéale  aigué 
s'écarte  de  celle  de  la  péritonite  ordinaire.  Après  une  première 
après-midi  souvent  assez  calme,  le  malade  commence  À 
se  plaindre  de  douleurs  abdominales  ;  le  pouls  et  la  tempé- 
rature s'élèvent,  sans  que  toutefois  il  y  ait  une  corrélation 
constante  entre  les  deux.  Jamais  nous  n'avons  vu  la  tempéra- 
ture s'élever  seule,  le  pouls  restant  normal,  mais,  dans  quel- 
ques cas,  nous  avons  vu  une  ascension  considérable  du  pouls 
alors  que  le  thermomètre  ne  marquait  que  37"*  5  ou  3&^.  En 
même  temps  le  pouls  est  petit,  sa  fréquence  peut  atteindre 
130,  140  pulsations,  il  devient  alors   incomptable.   D'une 
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manière  générale  les  élévations  considérables  du  pouls  après 
les  opérations  abdominales  constituent  un  phénomène  grave. 
Nous  devons  cependant  dire  que  cette  gravité  nous  a  paru 
plus  grande  lorsqu'il  n'y  avait  pas  une  élévation  corrélative 
de  la  température  et  lorsque  le  ventre  était  fermé  (1).  Lorsque 
la  température  s'élève  en  même  temps  que  le  pouls,  elle 
monte  d'une  manière  progressive  et  peut  atteindre  un  degré 
très  élevé  au  moment  de  la  mort  (40''  à  41''). 

La  respiration  est  le  plus  souvent  augmentée  de  fréquence, 
elle  présente  des  irrégularités,  quelquefois  même  il  y  a  de 
véritables  accès  de  suffocation,  au  cours  desquels  la  mort 
peut  survenir.  On  croit  à  une  embolie.  C'est  en  réalité  à  une 
crise  de  dyspnée  toxique  qu'on  a  affaire. 

La  bouche  et  la  langue  sont  sèches,  la  malade  a  une  soif 
vive  et  cette  soif  est  d'autant  plus  difficile  à  calmer  que  dès 
que  la  malade  boit,  elle  est  prise  de  nausées  et  de  vomisse- 
ments. Ceux-ci  peuvent  cependant  manquer  totalement,  le 
plus  soavent  ils  existent  surtout  dans  les  formes  qui  ne  sont 
pas  soraigues;  aqueux  d'abord,  ils  deviennent  bilieux,  por^ 
racés,  quelquefois  noirâtres,  et  pouvant *con tenir  du  sang; 
d*iraemaoière  générale,  lorsqu'ils  surviennent,  ils  sont  abon- 
daots  et  86  font  sans  effort  comme  ceux  de  la  péritonite  en 
général 

La  oonstipatioii  et  l'absence  de  gaz  sont  la  règle,  mais  \\ 
B'y  a  là  rien  d'absola  et  Ton  peut  voir  survenir  de  la  diarrhée. 

Le  ventre,  le  pins  souvent  ballonné,  est  sensible  à  la  pres- 
sion. 

Le  bcies  se  modifie,  se  tire,  prend  une  légère  teinte  jau*» 
nette,  souvent  très  nette  au  niveau  des  conjonctives 
bulbaires. 


(1)  Plusieun  fois,  en  effet,  après  lee  opfn^oùB  longue!  de  salpingites  sup- 
putées, terminées  par  la  pose  d'un  drain  et  d'une  mèche  de  gaie,  nous 
arons  tu  le  pouls  et  la  température  monter  d'une  manière  inquiétante  (120  à 
ISO  pulsations,  3d*>),  puis  tout  s'arranger  au  bout  de  quelques  jours,  ce  que 
nous  n'avons  jamais  observé  après  suture  totale  de  la  paroi.  Il  j  avait  en 
infection  péritonéale,  mais  infection  limitée  et  curable. 
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Los  malades  sont  agités,  quelquefois  veulent  sauter  hors 
du  lit.  Mais  là  encore  il  n'y  a  rien  d'absolu  et  Ton  voit  des 
opérées  très  calmes  en  apparence  chez  lesquelles  des  modi- 
fications du  poulsy  de  la  température,  un  léger  ballonnement 
du  ventre  attirent  seuls  Tattention,  et  qui  meurient  rapide^ 
ment  après  un  ou  deux  vomissements. 

Le  tableau  do  la  septicémie  péritonéale  aigué  peut,  en 
somme,  se  résumer  en  disant  que  le  plus  souvent  on  se 
trouve  en  présence  d'un  mélange  de  symptômes  infectieux 
et  de  symptômes  péritonitiques  ;  suivant  que  les  uns  ou  les 
autres  de  ces  symptômes  prédominent  la  maladie  prend  tel 
ou  tel  aspect.  , 

La  mort  peut  survenir  dès  le  début  du  second  jour,  le  plus 
souvent  le  troisième,  exceptionnellement  le  quatrième.  Plus 
tard  on  trouve  à  Tautopsie  des  manifestations  nettes  de  réatï«- 
tion  péritonitique,  c'est  à  une  péritonite  vraie  que  l'on  a 
affaire,  ce  n'est  plus  à  la  septicémie  péritonéale  aiguë.        ^^ 


...Le  traitement  de  la  septicémie  péritonéale  aigué  est  avant 
tout  un  traitement  prophylactique.  C'est  en  opérant  avec 
un  nombre  d'aides  restreints,  en  stérilisant  convenablement 
les  instruments,  les  compresses  et  les  tampons  devant  ser- 
vir à  l'opération  que  le  chirurgien  obtiendra .  les  meilleurs 
jésultats.  L'emploi  de  Tautoclave,  préconisé  et  vulgarisé  par 
le  professeur  Terrier,  nous  parait  le  moyen  le  plus  sûr  pour 
ia  stérilisation  des  compresses  et  des  tampons. 

Un  point  auquel  le  chirurgien  doit  .veiller  avec  le  plus 
grand  soin,  c'est  l'asepsie  des  mains  de  l'opérateur  et  des 
aides  ainsi  que  celle  de  la  peau  de  l'abdomen.  Un  savonnage 
prolongé,  suivi  d'un  brossage  à  l'alcool,  puis  de  l'immersion 
dans  une  solution  de  sublimé  nous  paraissent  des  moyens 
suffisants. 

Au  point  de  vue  de  l'opération  en  elle-même,  nous  insis- 
terons sur  l'utilité  qu'il  y  a  à  éviter  les  nianipulations  de 
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Tiatestin  et  à  rester  immédiatement  au  contact  de  la  tumeur 
à  enlever,  à  opérer,  en  un  mot,  en  foyer  limité. 

A  cet  égard  l'emploi  judicieux  du  plan  incliné  et  celui  de 
compresses  stérilisées  humides  recouvrant  Tintestin,  que  la 
position  élevée  du  siège  a  rejeté  vers  le  diaphragme,  rendent 
les  opérations  sur  le  petit  bassin  beaucoup  plus  sûres  eu 
même  temps  que  beaucoup  plus  simples  qu'autrefois. 

Il  est  enfin  de  la  plus  haute  importance  d'éviter  le  séjour 
dans  Tabdomen  de  liquides  tels  que  le  sang  ou  la  sérosité. 
Avant  de  refermer  le  ventre,  on  fera  une  toilette  soignée  du 
péritoine  et  si  Ton  a  lieu  de  craindre  un  suintement  tel  que 
celui  qui  résulte  de  surfaces  de  décortication  étendues,  on 
drainera  le  péritoine. 

Après  avoir  eu  recours  un  certain  nombre  de  fois  au  tam- 
ponnement intra-abdominal  nous  sommes  revenu  au  simple 
drainage  avec  un  drain  de  caoutchouc  et  lorsqu'un  tampon- 
nement nous  a  paru  nécessaire  nous  lavons  fait  à  la  gaze 
stérilisée  sous  forme  de  longues  lanières  pelotonnées  au 
contact  de  la  partie  à  comprimer  ;  quelquefois  encore  nous 
plaçons  quelques  lanières  de  gaze  pour  limiter  notre  foyer, 
mais  toujours  nous  conservons  à  côté  de  ces  lanières  et 
allant  au  centre  du  foyer  un  gros  drain  de  caoutchouc, 
lorsque  le  suintement  est  notable,  nous  aspirons,  au  moment 
des  pansements,  le  liquide,  en  insinuant  dans  le  drain  une 
petite  sonde  rouge  que  nous  mettons  en  communication  avec 
l'appareil  aspirateur  de  Potain,  mode  d'aspiration  beaucoup 
plus  simple  que  les  seringues  employées  par  nombre  de 
chirurgiens. 

Lorsque  la  septicémie  péritonéale  est  développée  le  trai- 
tement est  des  plus  difficiles  et  Ton  court  à  peu  près  certai- 
nement à  une  issue  fatale. 

Faut-il  réouvrir  le  ventre  ?  Nous  l'avons  fait  au  début  de 
notre  pratique  dans  quelques  cas,  nous  n'avons  pas  vu  une 
seule  de  nos  malades  guérir.  Une  fois  notre  intervention  pour 
une  péritonite  post-opératoire  a  été  suivie  de  succès,  mais 
l'opération  datait  déjà  de  plusieurs  jours,  c'était  une  péri- 
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tonite  vraie,  ce  n'était  pas  une  septicémie  péritonéale  aiguô 
post-opératoire.  Il  en  était  de  même  dans  les  observations 
dues  à  d'autres  opérateurs.  Aussi  sommes-nous  de  l'avis  de 
Tait,  qui  ne  connaissant  pas  bien  la  septicémie  péritonéale 
remarque  malgré  cela  très  justement  que  c^est  dans  les 
péritonites,  où  il  y  avait  du  pus,  qu'il  a  obtenu  ses  plus  beaux 
succès,  ce  qui  paraissait  autrefois  quelque  peu  paradoxal. 

On  sera  donc  le  plus  souvent  obligé  de  se  borner  à  un  trai- 
tement purement  symptomatique,  aux  piqûres  de  morphine, 
à  la  glace,  etc.  Le  point  important  est  de  faciliter  Télimina- 
tion  des  toxines.  On  prescrira  donc  des  lavements  portés 
assez  haut  avec  une  sonde  et  des  purgations  par  la  bouche. 
Si  ces  dernières  sont  vomies  on  fera  prendre  toutes  les 
20  minutes  par  cuillerée  à  soupe  et  glacée  une  solution  de 
sulfate  de  soude  jusqu'à  ce  que  l'effet  purgatif  se  produise. 

Ce  mode  d'administration  réussit  souvent  là  où  l'autre  a 
échoué. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps  on  a  eu  recours  aussi  aux 
injections  de  sérum  qui  ont  l'avantage  de  provoquer  une  diu- 
rèse. 

Il  faut  que  les  injections  soient  abondantes.  Le  mieux 
alors  est  de  les  faire  intra- veineuses.  Elles  constitueraient 
au  dire  de  Michaux  (1)  et  de  Lejars  (2)  une  ressource  pré- 
cieuse contre  la  septicémie  péritonéale  (3). 


(1)  Société  de  chirurgie.  Paris,  séance  du  8  janvier  1896. 

(2)  LsJABS.  Les  injections  intra-veineuses  de  sérom  artificiel  à  doses 
massives  dans  les  infections.  Presse  médicale,  Paris^  l*'  janvier  1896,  p.  1. 
.  (S)  Cette  opinion  est  en  contradiction  avec  les  résultate  des  lavages  du 
sang  qu'ont  pratiqués  expérimentalement  Dastre  et  Loye  chei  des  animaux 
préalablement  infectés.  Dans  tous  les  cas,  les  animaux,  inoculés  ou  intoxi- 
qués, lavés  ont  péri  plus  rapidement  que  les  témoins  (Bulletin  de  la  Société 

e  biologie,  1889,  p.  261). 
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THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 

Étoda  badériologiqne  sur  la  déflliilection  des  maiiiB  (1) . 
Par  M.  Du  BovOHBT,  interne  des  hôpitaux. 

Reprenant  les  recherches  de  Fûrbrioger  et  des  autres  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  l'étude  scientifique  de  la  désinfection  des 
mains  des  chirurgiens,  Reinicke  a  soumis  les  résultats  obtenus 
par  ses  prédécesseurs  à  une  critique  plus  rigoureuse,  il  est  arrivé 
à  de  très  convaincants  et  intéressants  résultats. 

La  méthode  employée  par  lui  dans  ses  recherches  —  asepsie 
soigneuse  des  mains  préalable  ;  puis  contamination  avec  des  cul- 
tures de  même  âge  et  aussi  exactement  semblables  que  possible; 
enfin  emploi  de  la  méthode  de  désinfection  des  mains  que  Ton  veut 
étudier  et  ensemencement  des  milieux  nutritifs  soit  en  y  plongeant 
les  mains,  soit  en  y  immergeant  de  petits  fragments  de  bois  stéri- 
lisés au  préalable  et  avec  lesquels  on  vient  de  se  racler  l'espace 
sous-unguéal,  cette  méthode  disons-nous  comporte  un  caractère  de 
précision  qui  donne  à  toutes  ces  recherches  une  grande  supério- 
rité sur  celles  qui  étaient  classiques  jusqu'ici. 

Toutes  ou  à  peu  près  toutes  les  méthodes  de  désinfection  des 
mains  conseillées  jusqu'ici  soit  empiriquement,  par  des  chirur- 
giens, soit  à  la  suite  de  recherches  de  laboratoire,  par  des  bacté- 
riologistes, ont  été  soumises  à  ce  contrôle  expérimental  et  les 
colonies  développées  dans  la  gélatine  nutritive  comptées  ensuite. 
Entrer  dans  le  détail  fort  intéressant  de  ces  expériences  serait 
sortir  du  rôle  d'une  analyse  et  qu'il  nous  suffise  de  dire  que  les 
conclusions  très  nettes  qui  se  dégagent  du  mémoire  sont  les  sui- 
vantes :  le  lavage  à  l'eau  stérilisée  pure  et  au  savon  ne  suffit  pas, 
même  si  on  y  adjoint  l'immersion  dans  une  solution  antiseptique . 
Au  contraire,  on  obtient  les  meilleurs  résultats  en  intercalant  un 
brossage  à  l'alcool  entre  le  lavage  à  l'eau  chaude  savonneuse  et 
l'immersion  dans  la  solution  sublimée.  Contrairement  à  ce  qu'on 
aurait  pu  penser,  l'éther  sulfurique  ne  saurait  remplacer  l'alcool  ; 
son  action  est  pour  ainsi  dire  nulle,  ce  qui  tient  sans  doute  à  son 
évaporation  trop  rapide. 

(1)  Beuiioke.  Arehiv./,  &ynak,  Berlin,  1896,  Ed.  XLIX,  Hft.  8. 
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De  rinterveation  dans  la  grossesse  extra-utérine  et  l'hômatooftle 

vaginale. 

M.  PiCQUÉ.  —  M.  Potherat  nous  a  adressé  trois  observations 
de  grossesse  extra-utérine,  dans  lesquelles  il  a  eu  recours  deux 
fois  àrhystérectotnie  vaginale  et  une  fois  à  la  laparotomie. 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  femme  de  trente-trois  ans,  chez 
laquelle  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  fut  porté.  L*by8- 
térectomie  vaginale  fut  pratiquée  et  Tintervention  démontra  qu*il 
s'agissait  d'une  grossesse  tubo-interstitielle. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  diagnostic  d'hématocèle  fut  également 
porté.  M.  Potherat  commence  par  la  colpotomie  et  termine  par 
rhy stéréotomie  vaginale. 

La  troisième  malade  présentait  des  phénomènes  abdominaux 
péritonitiques;  on  attendit  quelques  jours,  puis,  fétat  s'aggravant, 
la  laparotomie  fut  décidée  et  pratiquée.  La  poche  fut  marsupia- 
Usée,  mais  le  placenta  ne  fut  pas  extrait. 

Les  trois  malades  ont  guéri.  Chez  la  dernière,  il  survint  quelques 
symptômes  de  septicémie  qui  purent  d'ailleurs  être  enrayés. 

A  propos  de  ces  trois  cas,  je  voudrais  essayer  d'établir  quelques 
règles  précises  sur  le  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine 
proprement  dite  et  de  l'hématocèle  rétro-utérine.  Sous  cette  der- 
nière appellation,  on  confond  des  lésions  qui  ne  sont  nullement 
comparables.  11  faut,  selon  moi,  distinguer  les  grossesses  extra- 
utérines en  évolution,  des  hématocèles  proprement  dites  qui  ne 
sont  que  des  grossesses  arrêtées  dans  leur  développement. 

Pour  les  premières,  je  crois  que  la  seule  opération  qui  leur  con- 
vienne est  la  laparotomie,  que  j'ai  préconisée  dans  la  thèse  de 
mon  élève  Regnault. 

Pour  les  secondes,  les  hématocèles  proprement  dites, j'avais, 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  pratiqué  la  laparotomie.  Mais, 
dans  un  cas  récent,  que  j'avais  soumis  à  M.   Bouilly,  j'ai  eu 

(1)  Compte  rendu  d'après  la  Prêtée  médicale. 
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recours  à  TincisioD  vaginale  simple  et  le  résultat  s^est  montré  si 
favorable  que  je  m*en  tiendrai  désormais  à  cette  intervention. 

Quant  à  l'hystérectomie  vaginale,  en  raison  même  de  Tunilaté* 
ralité  des  lésions,  je  pense  qu'elle  n'est  qu'exceptionnellement 
indiquée,  comme  dans  la  première  observation  de  M.  Potherat  où 
il  s'agissait  de  grossesse  tubo-interstitielle. 

Si  le  fœtus  est  vivant  et  que  l'on  se  trouve  au  quatrième,  cin- 
quième mois,  faut-il  attendre?  L'expectation  n'est  admissible  que 
si  la  mère  ne  court  aucun  danger.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet, 
que  l'expectation  est  souvent  dangereuse.  Après  le  septième  et 
le  huitième  mois,  le  fœtus  sera  extrait  vivant  par  la  laparotomie, 
qui  doit  seule  ici  être  pratiquée. 

Quant  à!la  pocbe,on  la  marsupialiaera,  comme  l'a  fait  M .  Potherat, 
d'après  son  observation. 

Je  me  résumerai  en  disant  :  1»  la  grossesse  extra-utérine  vraie 
est  justiciable  de  la  laparotomie  ;  2»  Phématocèle  rétro-utérine, 
symptomatique  d'un  hématosalpinx  sans  fœtus,  sera  traitée  par 
lacolpotomie;  S'»  l'hystérectomie  vaginale  n'est  à  recommander 
que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

M.  Retnier.  —  Le  rapport  fort  intéressant  de  M.  Picquéatrait 
à  deux  points  principaux  :  !<>  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra- 
utérine  ;  2»  le  traitement  de  cette  grossesse  extra-utérine,  com- 
pliquée d'hémorrhagie. 

M.  Picqué  me  reproche  d'avoir  établi  une  confusion  entre  les 
grossesses  exlra<utérines  compliquées  d'hémorrhagies  et  les  gros- 
sesses tubaires  arrêtées  dans  leur  développement  et  s'accompa- 
gnant  à  un  moment  donné  de  la  rupture  de  la  poche. 

S'il  est  possible  de  diagnostiquer  la  grossesse  extra*utérine  en 
voie  d'évolution  après  cinq  mois,  il  me  semble  assez  difficile,  avant 
cette  époque,  de  savoir  si  les  accidents  hémorrhagiques  pour  les* 
quels  on  intervient  sont  dus  à  une  grossesse  tubaire  avec  ou  sans 
fœtus.  Les  métrorrhagies,  l'augmentation  du  volume  des  seins,  la 
sécrétion  lactée,  etc.,  se  retrouvent  et  dans  la  grossesse  extra- 
utérine avec  fœtus  et  dans  la  grossesse  extra-utérine  sans  fœtus. 
Pour  ma  part,  j'estime  qu  il  est  actuellement  impossible  de  poser 
le  diagnostic  de  la  présenoe  ou  l'absence  d'un  fœtus  dans  un  cas 
de  grossesse  exira-utérine  compliquée  d'hémorrhagie.  £t  c'est 
précisément  parce  qu'avant  Tinterventioa  je  suis  incapable  de 
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préciser  ce  diagnostic  que  j*ai  fait  à  dessein  la  confusion  que  me 
reproche  M.  Picqué.  C'est  d'ailleurs  à  ce  même  point  de  vue  que 
se  placent  les  auteurs  allemands  qui  ne  font  pas  non  plus  cette 
distinction  avant  le  cinquième  ou  sixième  mois. 

Quant  au  traitement,  on  a  le  choix  entre  la  laparotomie,  lliys- 
térectomie  vaginale  et  la  colpotomie.  L*hystérectomie  me  semble 
condamnable  parce  que  la  lésion  est  unilatérale  et  n'exige  pas 
par  conséquent  la  castration.  La  laparotomie  et  la  colpotomie 
sont  donc  seules  à  s'opposer.  MM.  Bouilly,  Routier,  Picqué  sou- 
tiennent rincision  vaginale.  Je  trouve  au  contraire  que  cette 
intervention  n'est  pas  à  recommander,  parce  qu'elle  est  aveugle 
et  insuffisante.  J'y  ai  eu  recours  récemment  dans  deux  cas.  Pour 
l'une  de  mes  malades,  j'ai  dû  faire  consécutivement  une  hysté- 
rectomie  vaginale,  des  accidents  septicémiques  étant  survenus. 
Chez  l'autre,  j'ai  obtenu  une  guérison  opératoire,  mais  j'ai  dû 
laisser  une  grosse  masse  au  niveau  des  annexes  gauches.  Mon 
opération  a  donc  été  incomplète  et  je  surveille  de  près  mon 
opérée. 

Tout  au  contraire,  la  laparotomie  permet  de  voir  clairement,  de 
se  rendre  compte  de  l'étendue  des  lésions  et  d'enlever  tout  ce 
qui  est  malade,  lorsqu'il  y  a  possibilité  de  le  faire.  Au  Congirèa 
de  chirurgie,  j'ai  rapporté  douze  observations  tendant  à  prouver 
ce  que  j'avance.  Dernièrement  j'ai  eu  recours  encore  à  l'ouver- 
ture du  ventre  dans  un  cas  examiné  par  MM.  Landrieux  et  May- 
grier  qui  croyaient  à  l'existence  d'un  fœtus.  Il  n'y  avait  pas  de 
fœtus,  mais  la  laparotomie  m'a  permis  d'enlever  les  annexes 
malades,  de  faire  une  opération  complète  et  d'obtenir  une  guéri- 
son  définitive  et  rapide. 

Je  conclurai  donc  à  la  supériorité  de  la  laparotomie  sur  la  col- 
potomie. 

M.  Lucas-Championnièrb.  —  Telle  qu'elle  a  été  posée,  la  ques- 
tion me  semble  insoluble.  En  effet,  ce  serait  le  diagnostic  qui 
primerait  tout.  Or,  plus  de  la  moitié  au  moins  des  cas  de  gros- 
sesse extra-utérine  sont  des  erreurs  de  diagnostic. 

Quant  au  traitement,  il  y  a  longtemps  que  j'ai  déjà  protesté 
contre  l'opération  par  la  voie  vaginale.  On  agit  à  l'aveugle  par  la 
colpotomie  et  l'intervention  est  le  plus  souvent  incomplète.  La 
laparotomie  seule  permet  de  voir  clair  et  d'enlever  tout,  quand 
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la  chose  est  possible.  En  cas  d'impossibilité  d'une  extirpation 
complète,  on  marsupialisera,  ainsi  que  je  Tai  fait,  il  y  a  douze  ou 
treize  ans,  avant  la  création  de  cette  expression.  Il  faut  également 
savoir  que  dans  certains  cas,  les  parois  de  la  poche  sont  tellement 
vasculaires  qu'on  ne  peut  tenter  même  le  lavage,  par  crainte 
d*une  hémorrhagie  ;  le  tamponnement  immédiat  et  rapide  peut 
seul  conjurer  les  accidents. 

Relativement  à  la  viabilité  du  fœtus,  je  crois  que  les  discus- 
sions auxquelles  elle  a  donné  naissance,  de  la  part  des  accou- 
cheurs, n*ont  pas  leur  raison  d'être.  Si  Ton  veut  bien  réfléchir 
aux  faibles  chances  de  survie  de  Tenfant  et  aux  grands  risques 
courus  par  la  mère,  on  conclura  que  l'cxpectatiou  n*est  pas  à 
tenter  et  qu'il  vaut  mieux  opérer  de  suite,  sans  chercher  à  avoir 
un  fœtus  viable  dont  les  jours  sont  d'ailleurs  bien  peu  assurés. 

M.  Routier.  (Voir  plus  haut,  p.  160.) 

M.  ScHWARTZ.  —  Les  réflexions  que  je  désire  vous  soumettre 
relativement  au  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine  viennent 
se  superposer  à  celtes  de  M.  Routier. 

Â  une  période  avancée,  la  grossesse  extra-utérine  doit  être 
traitée  par  la  laparotomie.  Quand,  vers  le  cinquième  ou  sixième 
mois,  la  grossesse  tubaire  se  complique  de  rupture  et  d'hémor- 
rhagie  intrapéritonéale,  le  diagnostic  est  certes  difficile,  mais  il 
n'est  pas  impossible  et,  parmi  les  signes  qui  doivent  particulière- 
ment attirer  l'attention,  j'insiste  sur  les  métrorrhagies. 

Dans  trois  ou  quatre  cas,  j'ai  pu  faire  le  diagnostic,  j  ai  opéré, 
et  mes  malades  ont  guéri. 

Si  la  grossesse  n'est  pas  rompue,  on  pourra  la  prendre  pour 
une  salpingite,  et  la  laparotomie  s'impose  encore. 

A  côté  de  ces  faits,  il  en  est  une  autre  catégorie  fort  impor- 
tante :  c'est  celle  des  hématocèles  proprement  dites,  consécutives 
à  la  rupture  d'une  grossesse  tubaire  vraie,  ou  d'un  hématosalpinx 
ou  grossesse  sans  fœtus.  11  y  a  hémorrhagie  et  l'hématocèle  ainsi 
constituée,  peut  être,  par  rapport  à  l'utérus,  antérieure,  latérale 
ou  postérieure. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  c'est  à  la  laparotomie  qu'il  faut 
avoir  recours. 

S*il  s'agit  d'hématocèle  rétro-utérine,  bombant  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  1<>  Thématooèle 
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n'est  pas  définitivement  constituée  et  la  tumeur  subit  des  pous- 
sées successives  dues  à  de  nouvelles  hémorrhagies  dans  la  pocbe  ; 
2<>)  rhématocèle  est  définitivement  constituée  et  se  trouve  par- 
faitement circonscrite.  Dans  le  premier  cas,  lorsque  l'épanché- 
ment  sanguin  est  en  voie  de  formation,  c'est  à  la  laparotomie  qu'il 
faut  avoir  recours.  Dans  le  second,  l'incision  vaginale  est  le 
traitement  de  choix.  J'ai  eu  recours  depuis  six  ans,  quinze  fois  à 
cette  dernière,  et  j'en  suis  très  satisfait  ;  comme  mes  collègues, 
je  crois  qu*il  ne  faut  pas  insister  sur  un  nettoyage  complet. 

En  résumé,  je  formulerai  les  conclusions  suivantes  : 

lo  Hématocèle  rétro-utérine  bien  circonscrite  et  arrêtée  dans 
sa  marche  :  incision  vaginale. 

2o  Hématocèle  proéminante  dans  l'abdomen  (latérale,  anté- 
rieure) :  laparotomie. 

30  Hématocèle  en  voie  d'évolution  :  laparotomie. 

M.  Segond.  —  Le  rapport  de  M.  Picqué  soulève  plusieurs  points 
de  pratique  qui  méritent  discussion  et  à  propos  desquels  je 
désire  formuler  quelques  réserves,  quitte  à  mon  tour  à  indiquer 
comment  je  comprends  le  traitement  de  la  grossesse  extra- 
utérine. 

Tout  d'abord,  je  rappellerai  que,  contrairement  à  ce  qu'à  dit 
M.  Picqué,  c'est  bien  à  Gallard  que  revient  le  mérite  d'avoir 
établi  le  rapport  qui  existe  entre  la  grossesse  extra-utérine  et  la 
puerpéralité.  Ce  détail  relevé,  je  ferai  remarquer  d'abord  que  la 
distinction  établie  par  M.  Picqué  entre  la  grossesse  extra-utérine 
vraie  et  l'hématosalpinx  est  excellente  au  point  de  vue  noso- 
logique  pur,  mais  a  peu  d'importance  en  pratique.  Comme  l'ont 
fait  remarquer  MM.  Reynier  et  Lucas-Championnière,  le  dia- 
gnostic est  extrêmement  difficile  et  les  plus  malins  s'y  trompent. 
En  fait,  on  soupçonne  seulement  parfois  la  grossesse  extra-uté- 
rine ;  on  ne  l'affirme  pas.  Ce  n'est  donc  pas  sur  le  diagnostic 
qu'il  faut  baser  le  traitement. 

M.  Picqué  pense  que  l'hystérectomie  n'est  jamais  indiquée, 
excepté  lorsqu'il  s'agit  d'une  grossesse  tubo-interstitielle.  Je  ferai 
remarquer  que  ce  diagnd))tic  ine  semble  cliniquement  impossible. 

En  matière  de  traitement,  toute  affirmation  absolue  est  mau- 
vaise, car  il  faut  toujours  tenir  compte  de  nombre  de  circons- 
tances secondaires,  et  en  pariicutier  de  nos  tendances  person* 
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nelles.  Néanmoins  je  vais  essayer  de  donner  un  cadre  général, 
dans  lequel,  selon  moi,  doivent  entrer  les  diverses  observations 
de  grossesse  extrà-utérine  que  nous  pouvons  recueillir. 

Deux  groupes  sont  d'abord  à  établir  ;  les  grossesses  extra-uté- 
rines avant  le  cinquième  mois  et  les  grossesses  après  le  cin- 
quiènrie  mois.  Il  est  impossible  de  les  étudier  ensemble. 

Avant  le  cinquième  mohi,  je  répète  qu'il  est  difficile  de  faire 
un  diagnostic  précis  quant  à  la  présence  ou  àTabsence  de  fœtus. 
Ensuite  il  faut  distinguer  les  cas,  suivant  que  la  grossesse  évolue 
normalement  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  c'est  à  la  laparotomie 
qu'on  aura  recours.  Dans  le  second,  le  traitement  varie.  Si  la 
grossesse  se  complique  d'hémorrhagie  intrapéritonéale  grave,  il 
est  évident  que  seule  la  laparotomie  est  indiquée.  S'il  s'agit  au 
contraire  de  l'hématocèle  type  rétro-utérine,  de  rbématocèle  de 
Nélaton,  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur,  largement  pratiqué, 
suffit,  qu'il  y  ait  oui  ou  non  un  fœtus.  Si  môme  Thématocèle  est 
le  siège  d'hémorrhagies  nouvelles,  je  crois  encore  que  c'est  4 
l'incision  du  cul-de-sac  qu'il  faut  avoir  recours,  ainsi  que  je  l'ai 
fedt  avec  succès  dans  un  cas  récent. 

'  Les  grossesses  extra-utérines  jeunes  peuvent  se  compliquer  de 
suppuration,  d^inflammation  circumvoisine  et  alors  pour  tous 
ceux  qui,  comme  moi,  sont  convaincus  de  la  nécessité  de  Tbysté- 
rectomie  vaginale,  c'est  à  l'bystérectomie  que  l'on  devra  s'a- 
dresser. 

Restent  les  grossesses  extra-utérines  de  plus  de  cinq  mois.  Le 
diagnostic  est  toujours  difficile,  mais  il  est  cependant  plus  fai- 
sable. Relativement  au  traitement,  la  laparotomie  seule  est  à 
faire.  Si  l'on  voulait  classiûer  les  cas,  on  établirait  les  variétés 
suivantes  :  a)  le  fœtus  est  vivant  et  la  grossesse  à  terme;  on 
laparotomise,  on  extrait  l'enfant  et  on  marsupialise.  Si  la  gros- 
sesse est  près  du  terme,  faut-il  attendre?  Cela  dépend  des  cas  et 
il  est  impossible  d'établir  à  ce  sujet  de  règle  générale;  b)  le 
fœtus  est  mort.  Pas  d'hésitation  possible;  il  serait  illusoire 
d'attendre  la  transformation  en  lithopédion  ;  c)  la  poche  s'est 
rompue  et  le  fœtus  vivant  est  libre  dans  la  cavité  abdominale. 
La  laparotomie  doit  être  aussitôt  faite. 

Enfin,  comme  avant  le  cinquième  mois,  la  grossesse  extraruté- 
rine  peut  se  compliquer  d'accidents  péritonéaui^,  la  laparotomie 
est  encore  à  conseiller. 
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Nf.  Chaput.  —  Le  diagnostic  de  rhématocèle  est  souvent  diffi- 
cile. 

Dans  une  de  mes  observations,  la  malade  présentait  une  tumé- 
faction mate  remontant  à  ronibilic,  avec  une  masse  énorme  dans 
I^ul-de-sac  de  Douglas,  de  la  douleur  et  une  fièvre  intense;  je 
diagnostiquai  un  pyosalpinx  avec  péri- péritonite;  c'était  une 
hématocèle. 

Inversement,  j'ai  opéré  ce  matin  une  femme  qui  avait  présenté 
à  Toccasion  du  coït  des  douleurs  violentes  avec  pertes:  tumeur 
unilatérale,  expulsion  de  caduque,  utérus  allongé  et  apyrexie 
complète  ;  je  portai  le  diagnostic  d'hématocèle  ;  la  ponction  vagi* 
nale  révéla  un  pyosalpinz. 

On  peut  arriver  à  un  diagnostic  approximatif  en  se  basant  sur 
les  signes  suivants  : 

lo  Début  brusque  des  douleurs  pendant  une  période  mens- 
truelle, accompagnées  d'hémorrhagie  utérine,  chez  une  femme 
antérieurement  bien  portante  ; 

2°  GoTncidence  des  hémorrhagies  avec  Tapparition  d'une  tumeur 
qui  grossit  rapidement  Cette  tumeur  est  fluctuante,  uniloculaire, 
médiane  ou  latérale  (avec  l'autre  cul-de-sac  libre),  sessile  et  immo- 
bile, quand  elle  se  prolonge  dans  l'abdomen  ; 

3»  Au  toucher,  on  a  la  môme  sensation  qu'avec  un  pyosalpinx 
présentant  une  poussée  aigué,  mais  avec  cette  dififérence  que 
rhématocèle  est  ordinairement  apyrétique  ; 

4«  La  ponction  exploratrice  par  le  vagin  lève  tous  les  doutes. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine  non  rompue  doit 
être  fait  :  1*  avant  le  cinquième  mois,  2<»  après  le  cinquième  mois. 

Avant  le  cinquième  mois,  on  se  basera: 

1»  Sur  les  signes  rationnels  de  grossesse  :  vomissement»,  gon« 
flement  des  seins,  modification  du  caractère,  de  l'appétit,  suppres- 
sion momentanée  des  règles,  coloration  violette  des  oi^ganes 
génitaux  ; 

2o  Sur  l'existence  de  pertes  continues  et  souvent  fétides  ; 

30  Sur  l'expulsion  d'une  caduque  sans  villosités  choriales  ; 

4»  Sur  l'hypertrophie  de  l'utérus  que  l'on  reconnaîtra  par  l'hys- 
térométrie  ; 

5<»  Sur  l'existence  d'une  tumeur  pelvienne  latérale  avec  l'autre 
cul- de-sac  libre.  Cette  tumeur  est  mobile,  fluctuante,  à  parois 
minces,  elle  augmente  rapidement  de  volume  et  est  recouverte 
d'artères  volumineuses  et  pulsatiles. 
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Après  le  cinquième  mois,  — -  Le  fœtus  vivant  se  reconnatl^par 
les  mouvemeiAs,  ballottement,  battements  du  cœur. 

Le  fœtus  mort  peut  être  soupçonné,  quand  on  rencontre  une 
tumeur  abdominale,  de  consistance  calcaire,  en  reconstituant  les 
antécédents  :  règles,  pertes,  caduque,  faux  travail.  Celui-ci  a  été 
suivi  de  la  chute  du  ventre  avec  gonflement  des  seins  et  sécré* 
tion  lactée. 

Traitement,  —  En  cas  d'hémorrhagie  abdominale  non  enkys- 
tée, tous  les  chirurgiens  s'accordent  à  conseiller  la  laparotomie. 

Lorsque  Thémorrhagie  s*est  enkystée  (hématocèle),  la  tendance 
dominante  de  mes  collègues  est  de  pratiquer  Tincision  vaginale. 

Cette  opération  est  simple,  facile  et  sans  danger  dans  Timmense 
majorité  des  cas,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  J'ai  incisé 
par  le  vagin  une  hématocèie  chez  une  malade  qui  mourut  dans 
Taprès-midl.  A  Tautopsie,  on  trouva  plusieurs  litres  de  sang,  avec 
une  grossesse  extra-utérine  de  3  mois,  dont  le  placenta  était 
décolié.  L'opération  avait  été  des  plus  normales  et  rien  ne  faisait 
prévoir  cet  accident. 

A  l'avenir  je  ferai  toujours  la  laparotomie  pour  les  hématocèles 
diagnostiquées  ;  et  si,  au  cours  d'une  incision  vaginale  ou  d'une 
hystérectomie,  je  rencontre  une  hématocèie  insoupçonnée,  je 
compléterai  l'opération  vaginale  par  la  laparotomie  avec  Tespoir 
d'enlever  le  sac  et  le  placenta. 

Cependant  rhématocèle  suppurée  me  paraît  justiciable  de  l'in- 
cision vaginale. 

Supposons  maintenant  que  le  sac  n'est  pas  encore  rompu,  nous 
distinguerons  la  grossesse  avant  et  après  le  cinquième  mois. 

Avant  le  cinquième  mois,  —  Si  le  diagnostic  n'est  pas  posé, 
on  opère  pour  une  tumeur  salpingienne  ;  la  laparotomie  permet- 
tant de  faire  le  nécessaire,  mais  l'bystérectomîe  vaginale,  si  elle 
n'amène  pas  toute  la  partie,  devra  être  complétée  par  la  laparo- 
tomie. 

Si  le  diagnostic  est  posé  ou  soupçonné,  doit-on  enlever  la  poche 
d'urgence  comme  une  tumeur  maligne  ?  Je  ne  le  crois  pas.  La 
grossesse  ectopique  est  surtout  dangereuse  chez  les  femmes  qui 
continuent  à  travailler,  il  n'en  est  pas  de  même  si  elles  gardent 
le  lit.  Avec  cette  précaution,  on  pourra  sans  courir  de  risques 
beaucoup  plus  grands,  obtenir  un  fœtus  vivant. 

Après  le  cinquième  mots,  avec  un  fœtus  vivant,  on  attendra 
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jusqu*au  huitième  mois,  sauf  complications  menaçant  la  vie  de  la 
femme...  on  opérera  sans  attendre  le  faux  travail^^-.f' 

Si  le  fœtus  est  mort,  il  est  inutile  d'attendre  Tatrophie  du  pla- 
centa, qui  fréquemment  a  persisté  ou  même  s*e6t  hypertrophié  ; 
Tamputation  expose  encore  à  la  suppuration,  à  là  rupture  du  sac, 
à  la  cachexie  de  la  mère.  v 

Avec  un  sac  non  suppuré,  la  laparotomie  est  préférable  à 
l'élytrotomie.  J'ai  pu,  dans  une  observation,  enlever  un  fœtus  à 
terme  calcifié  avec  toute  la  poche.  Guérison. 

Si  le  sac  est  suppuré  avec  un  fœtus  peu  volumineux,  l'élytro- 
tomie suffira;  avec  un  gros  fœtus,  on  fera  l'hystërectomie  vagi- 
nale et  l'extraction  du  fœtus. 

Dans  une  de  mes  observations  j'ai  laparotomisé  une  malade 
pour  une  salpingite  supposée.  J'ai  trouvé  des  anses  très  adhé- 
rentes recouvrant  une  masse  fluctuante  sous-jacente  ;  le  décolle- 
ment des  anses  étant  impossible,  je  fis  Thystérectomie  vaginale, 
puis  je  revins  à  l'abdomen  et  je  pus  enlever  totalement  une  gros- 
sesse ectopique  de  cinq  mois.  Avec  une  hystérectomie,  la  gros- 
sesse aurait  été  méconnue  et  la  malade  serait  morte  de  suppu- 
ration ou  d'hémorrhagie. 

Traitement  du  sac  et  du  placenta.  —  Il  est  inutile  de  suturer 
le  sac  provisoirement  à  la  paroi,  car  cela  gône  les  manœuvres 
ultérieures. 

Si  le  placenta  est  en  avant  du  sac,  on  l'incisera  dans  toute  sa 
longueur,  et  on  le  comprimera  avec  les  doigts  d'un  aide  ;  on 
enlèvera  ensuite  le  fœtus,  puis  toute  la  poche,  ou  du  moins  la 
région  qui  porte  le  placenta. 

Après  avoir  vidé  le  sac,  on  s'efforcera  de  Tenlever  en  totalité; 
c'est  ridéal  à  poursuivre. 

Si  l'ablation  est  impossible,  on  pourra  le  marsupialiser,  ou,  à 
l'exemple  de  Tait,  le  fermer  par  des  futures  après  l'avoir  rempli 
d'eau  chaude,  ou  enfin  fermer  l'incision  du  sac  par  des  sutures 
et  le  drainer  par  le  vagin  (Martin);  cette  dernière  pratique  me 
parait  la  meilleure  après  l'ablation  totale. 

Quand  le  sac  reste  en  place,  l'abandon  du  placenta  expose  à 
l'infection  et  aux  hémorrhagies,  on  devra  donc  s*efTorcer  de  l'en- 
lever toujours.  L'ablation  sera  presque  toujours  possible,  mémo 
avec  un  placenta  inséré  sur  l'intestin.  On  ne  craindra  pas  de  Ten- 
lever  au  besoin  à  la  curette.  L'hémorrhagie  qui  en  résulte,  est 
surtout  veineuse  ;  elle  s'arrête  rapidement  par  compression. 
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M.  BouiLLY.  —  Le  très  intéressant  rapport  de,M.  Picqué  a  donné 
naissance  à  une  discussion  qui,  s'étendant  peu  à  peu,  a  visé  tous 
les  points  de  la  question  si  complexe  de  la  grossesse  extra-utérine 
dont  M.  Segond  a  tracé  magistralement,  dans  la  dernière  séance, 
les  grandes  lignes.  Je  partage  les  sentiments  de  la  plupart  de  mes 
collègues  et  ne  demande  à  retenir  un  instant  l'attention  que  sur 
deux  points  :  la  difficulté  du  diagnostic  et  les  indications  du  trai- 
tement opératoire. 

Mais  avant  d*aborder  cette  double  question,  je  tiens  à  classer  à 
part  les  cas  exceptionnels,  où  après  des  péripéties  multiples,  la  gros- 
sesse extra-utérine  est  parvenue  à  sept  ou  huit  mois.  La  conduite 
chirurgicaleestalorsévidemmentcommandéepar  Tétatdelamère. 

Mais,  dans  Timmense  majorité  des  faits,  c'est  en  présence  de 
grossesses  extra-utérines  de  moins  de  trois  mois  qu'on  se  trouve 
et  alors  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter. 

Si  la  grossesse  n'est  pas  rompue,  il  s'agit  d'une  tumeur  unila- 
térale des  annexes  et  tout  le  monde  est  d'accord  sur  la  nécessité 
de  la  laparotomie. 

Si  la  grossesse  s'est  rompue  dans  le  ventre  et  qu'il  y  ait  une 
hémorrhagie  intra-péritonéale  grave,  la  laparotomie  est  urgente. 
Mais  on  voudra  bien  reconnaître  que  les  malades  de  cette  caté- 
gorie se  présentent  rarement  au  chirurgien,  soit  qu'elles  soient 
reçues  dans  les  services  de  médecine  où  elles  meurent  ou  gué- 
rissent spontanément,  soit  qu'elles  échappent  aux  uns  et  aux 
autres.  Depuis  1887,  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  ne 
mentionnent  que  deux  cas  d'intervention  pour  des  accidents 
graves  de  ruptures  de  grossesse  extra-utérine  avec  hémorrhagie 
intra-péritonéale  grave  (Tuffler  et  Michaux)  ;  à  ces  deux  obser- 
vations, J'ajouterai  celle  de  Demelin  communiquée  au  dernier 
Congrès  de  chirurgie.  Pour  ma  part,  chargé  d'un  service  de  gyné- 
cologie depuis  1886,  je  n'ai  eu  l'occasion  d'observer  qu'un  seul 
cas  de  ce  genre  et  la  malade,  arrivée  à  l'hôpital  après  mon  départ, 
succomba  dans  la  journée  sans  intervention. 

La  plupart  des  maIadesontleurhémorrhagiefaite,quandelle8Sont 
soumises  à  notre  observation  :  l'hématocèle  est  constituée  et  les 
femmes  se  plaignent  de  douleurs  abdominales  et  de  métrorrhagies. 

Il  s'agit  de  malades  jeunes,  bien  portantes,  ayant  été  prises 
subitement,  après  un  retard  de  règles  de  quinze  jours  à  six  semaines 
d'un  véritable  ictus  péritonéal,  caractérisé  par  tous  les  symptômes 
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décrits  sous  le  nom  de  péritonisme.  Cet  état  coïncide  le  plus  sou- 
vent avec  un  écoulement  vaginal  d'abord  rouge,  puis  rouillé,  cho- 
colat, etc.,  durant  quinze  jours,  un  mois  et  davantage. 

Cette  symptomatologie  traduit  d'une  façon  ordinaire  la  rupture 
d'une  grossesse  extra  utérine.  Tantôt  Thémorrhagie  se  fait  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  tantôt  elle  reste  localisée  à  la  trompe. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  se  constitue  un  hématosalpinx  et  c^est  à 
peine  si  quelques  gouttes  de  sang  tombent  dans  le  péritoine.  Fait 
remarquable,  l'intensité  des  symptômes  peut  être  telle  que  Ton 
pourrait  croire  à  une  véritable  hémorrhagie  intrapéritonéale  pro- 
fuse :  il  y  a  là  une  sorte  d'acte  réflexe,  le  choc  péritonéal  produi- 
sant ces  divers  phénomènes  fort  inquiétants.  Puis  tout  s'apaise 
et  les  malades  peuvent  se  croire  guéries.  A  Texamen,  on  trouve 
une  tumeur  annexielle  unilatérale.  Ces  faits  d'hématosalpinx  limi- 
tés sont  rares  et  relèvent  évidemment  de  la  laparotomie. 

La  plupart  du  temps,  presque  toujours,  l'hémorrhagie  se  fait 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  constitue  i'hématocèle  classique. 
Pour  ces  cas,  le  diagnostic  est  assez  facile  dans  la  majorité  des 
cas,  si  l'on  veut  bien  tenir  compte  des  symptômes  suivants  :  sup- 
pression ou  dérangement  des  règles,  présence  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  d'une  tumeur,  développement  exagéré  de  l'utérus 
qui  est  repoussé  en  avant  et  un  peu  sur  un  des  côtés,  écoulement 
sanguin  rouille  ou  chocolat,  remarquablement  tenace.  Tels  sont^ 
en  effet,  les  symptômes  dont  s'accompagne  la  rupture  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  d'une  grossesse  tubaire,  qu'il  y  ait  ou  non  un 
fœtus.  Nous  savons,  en  effet,  que  l'embryon  peut  manquer,  parce 
qu'il  disparait  rapidement  par  résorption  après  la  rupture  de  la 
grossesse. 

Relativement  au  contenu  de  Thématocèle,  il  change  peu.  J'ai 
opéré  des  cas  variant  de  huit  semaines  à  quatre  mois,  et  j'ai  tou- 
jours trouvé  des  caillots  avec  du  liquide  sanguin  plus  ou  moins 
abondant.  Mais  ce  que  je  tiens  à  dire,  c'est  qu'il  ne  faut  pas 
attendre  la  résorption. 

Contre  ces  collections  intrapéritonéales,  plus  ou  moins  enkys- 
tées, je  proclame  avec  MM.  Picqué,  Segond,  Schwartz,  Routier, 
l'incision  et  l'évacuation  par  le  cul-de-sac  postérieur  comme  étant 
la  méthode  de  choix,  permettant  d'obtenir  une  guérison  facile  et 
simple.  Les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  moins  brillants  que 
les.  résultats  immédiats  et  l'on  est  même  surpris  au  toucher  de 
trouver  des  culs-de-sac  parfaitement  souples  ou  indolores. 
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Je  terminerai  par  les  conclusions  suivantes  : 

!•  La  grossesse  extra-utérine,  en  voie  d'évolution,  non  rompue, 
doit  être  opérée  et  enlevée  par  la  laparotomie. 

2»  La  grossesse  extra-utérine  compliquée  d'hémorrhagie  intra- 
péritonéale  profuse  sera  traitée  par  la  laparotomie  qui  permettra 
d'arrêter  Thémorrhagie  et  d'enlever  le  kyste  fœtal.  Je  repète  que 
ces  cas  sont  très  rarement  observés,  ce  qui  tient  sans  doute  à 
Tignorance  dans  laquelle  sont,  sur  ce  point,  beaucoup  de  sages- 
femmes  et  même  de  médecins. 

3«  Dans  Timmense  majorité  des  cas,  on  observe  des  grossesses 
extra-utérines  datant  de  quelques  semaines  à  deux  mois  et  demi; 
Thémorrhagie,  provenant  de  leur  rupture,  est  arrêtée  depuis  plu- 
sieurs jours  et  le  diagnostic  de  l'hématocèle  constituée  est  facile. 

40  L'évacuation  simple  de  la  collection  par  Tincision  large  du 
cul-de-sac  postérieur,  est  la  méthode  de  choix;  les  résultats  immé- 
diats et  éloignés  en  sont  parfaits. 
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U  —  PARASrrES  DANS  LE   CANCER  DE  l'OVAIRE 

Des  parasites  ont  été  recherchés  par  Mileer  dans  une  tumeur 
de  Tovaire  enlevée  par  le  professeur  Krassovsky  (1).  Il  s'agissait 
d'une  femme  de  46  ans  qui  présentait  déjà  au  moment  de  l'opéra- 
tion d'autres  tumeurs  semblables,  peu  après  survint  la  géné- 
ralisation du  cancer  ;  macroscopiquement,  c'était  un  épithéliome 
encéphaloïde.  Après  fixation  par  Talcool  et  inclusion  dans  la 
paraffine,  des  fragments  de  la  tumeur  ont  été  coupés,  collés  sur 
les  lames  à  l'aide  d'eau  distillée  et  colorés  par  les  méthodes 
d*Ehrlich,  de  Russel  et  de  Weigcrt.  Les  cellules  épithéliales,  à 
peine  adhérentes  entre  elles,  sont  presque  toutes  uninucléaires, 
quelques-unes  présentent  deux  ou  trois  noyaux.  Dans  chaque 
noyau  se  trouvent  un,  plusieurs  ou  un  grand  nombre  de  corpus- 
cules ressemblant  à  des  nucléoles  (fig.  1-B,  a)  ;  parfois  ces  corpus- 
cules existent  aussi  dans  le  protoplasma  cellulaire  (fig.  2  et  3,  a'). 

(I)  y. -M.  MiLBBB,  privât  docent.  Des  parasites  dans  un  cas  dé  ca:ncer  d« 
ToTure.  Vrateh,  1886,  n»  7. 
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Ils  sont  en  général  arrondis,  de  grosseurs  très  diverses,  rarement 
de  forme  irrégulière  comme  amœboïde  (ûg.  4  a).  On  voit  ailleurs 
des  cellules  vacuolisées  dont  les  vacuoles  contiennent  des  cor- 
puscules pareils  (fig.  5),  mais  entourés  d*une  couche  de  proto- 


Fio.  1. 


FIQ.  2. 


a 


plasma  homogène  ;  enfin  on  rencontre  de  ces  corpuscules  entourés 
d'une  couche  homogène,  libres  au  milieu  des  cellules  ;  on  en  voit 
dans  ces  cas  souvent  deux  ensemble  (ûg.  6)  et  leur  volume  est 
plus  considérable  que  celui  des  corpuscules  intracellulaires. 

D'une  manière  gé- 
nérale,  plus  les  cor- 
puscules sont  grands, 
moins  net  est  le  noyau 
,  de  la  cellule,  et  plus 
avancée  la  vacuolisa- 
tion^  comme  si  la  for- 
mation et  Taccroisse- 
ment  des  corpuscules 
entraînait  la  destruc- 
tion des  cellules.  Par- 
fois pourtant  un  cor- 
puscule volumineux  existe  dans  une  cellule  relativementbien  con- 
servée (fig.  3,  a').  Par  la  méthode  d'Ehrlich,  la  majorité  des  cor- 
puscules se  colorent  en  rouge,  quelques-uns  ont  en  même  temps 
des  reflets  rouges  et  bleus,  et  dans  quelques  cas  rares,  on  dis- 
tingue des  parcelles  bleues  dans  la  substance  fondamentale 
rouge  ;  exceptionnellement  la  distribution  des  couleurs  est 
inverse  par  la  méthode  de  Russel.  Jamais  un  noyau  n*a  pu  être 
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constaté  dans  Tintérieur  des  corpuscules,  de  sorte  qu'il  n'est  pas 
permis  d'affirmer  qu'il  s'agisse  bien  là  de  micro-organismes  et 
non  de  produits  de  dégénérescence  cellulaire.  Il  n'en  est  pas  de 
même  d'une  autre  espèce  de  formations  rencontrées  en  nombre 


FiG.  4. 


dans  les  mêmes  coupes.  Ce  sont  de  grands  corps  arrondis, 
toujours  situés  en  dehors  des  cellules,  des  kystes  pleins  ou  vides. 
La  méthode  de  Weigert  colore  ces  corps  en  rouge  violet  et  per- 
met de  distinguer  nettement  une  enveloppe  (flg.  7,  a),  un  con- 
tenu (b)  dans  lequel  on  voit  des  zones 
claires  (ce)  et  une  vésicule  (d)  bien 
nettement  limitée  (d)  avec  un  petit 
corpuscule  foncé  (e)  c'est  un  noyau 
vésiculeuz  ;  autour  du  noyau  se  voit 
une  zone  claire  irrégulière  (g),  et  à 
peu  de  distance  de  là  un  point  bril- 
lant (h). 

La  figure  8  représente  une  enveloppe  déchirée,  colorée  en 
bleu  et  un  noyau  pareil  à  celui  de  la  figure  7.  Ce  sont  là  des 
noyaux  caractéristiques  pour  les  protozoaires  inférieurs.  La 
figure  9  montre  un  kyste  divisé  par  une  coupe.  Il  est  rempli  de 
corpuscules  arrondis,  de  volume  égal,  colorés  en  rouge  brun  par 
la  méthode  de  Weigert;  dans  quelques  kystes  entiers,  il  est  pos- 
sible de  reconnaître  par  transparence  le  même  contenu.  Enfin  la 
figure  10  représente  un  kyste  à  double  contour  très  net,  percé  de 
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cinq  orifices  ovalaires  qui  sont  vraisemblablement  des  orifices  de 
sortie  des  parasites  ;  on  trouve  aussi  des  enveloppes  kystiques 

i 

a 


Fio.  7. 

vides,  comme  froissées  et  sans  noyau  vésiculeux,  il  y  a  souvent 
à  côté  de  ces  enveloppes  de  petits  corps  brillants  comme  celui 


FiG.  8. 

que  Ton  voit  en  h  dans  la  figure  ?•  Sur  les  préparations  fraîches,  on 
voyait  les  kystes  tourner  sur  eux-mêmes  et  se  déplacer  lorsqu'on 
appuyait  sur  la  lamelle. 
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Il  n'est  pas  douteux  que  les  kystes  pleins  ou  vides,  les  enve- 
loppes  déshabitées  entières  ou  déchirées  appartiennent  à  un 


FlQ.  9.  Fio.  10. 

même  parasite,  protozoaire  ;  quant  aux  relations  entre  ce  parasite 
et  les  corpuscules  intracellulaires  ;  quant  à  leurs  relations  étiolo« 
giques  avec  le  cancer,  l'auteur  pense  qu*il  serait  prématuré  de 
rien  affirmer.  M,  Nageotte-Wilboochbwitch. 

II.  —  Anatomib  du  placenta 

Le  placenta  des  camassiera  d'après  M.  le  professeur  Mathias- 
Daval,  par  M.  Ed.  Retterer.  Revue  générale  des  sciences  pures  et 
appliquées^  30  novembre  1895,  p.  993  (1). 

M.  ie  professeur  Mathias-Duval  vient  de  publier,  faisant  suite 
à  ses  travaux  sur  le  placenta  des  Rongeurs,  de  nouvelles  recher- 
ches sur  celui  des  Carnivores  (2). 

Ces  études,  non  seulement  nous  éclairent  sur  révolution  placen- 
taire en  général  ;  mais  elles  permettent  encore  d'entrevoir  certains 
stades  qui,  pour  des  raisons  diverses,  n'ont  pu  être  élucidés  dans 
Tespèce  humaine.  L'homme,  en  effet,  est  loin  de  constituer  un 
être  isolé  du  reste  de  Tanimaiité,  puisque  nous  savons,  de  par 
Tembryologie  et   l'anatomie  comparée,   que  tous  les  organes 

(1)  Les  planches  qui  accompagnent  cette  analyse,  sont  dues  à  TamabUité 
de  M.  Olivibb,  directeur  de  la  Itevtt^  générale  des  soienoeê^  qui  a  bien 
Youlu  mettre  les  clichés  à  notre  disposition  ;  M.  Rbttebbb  a  revu  les  épreuves 
et  corrigé  plusieurs  lapsus  qui  se  sont  glissés  dans  la  première  analyse. 

(2)  Journal  de  l'Anatomie  et  de  la  Physiologie,  1893-1896. 
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humains  sont,  sans  exception,  représôBtés  à  des  degrés  divers 
dans  une  ou  plusieurs  autres  espèces  et  évoluent  d^une  façon 
plus  ou  moins  analogue. 

Comme  pour  les  Rongeurs  (1),  M.  Mathias-Duval  a  étudié  la 
formation  placentaire  des  Carnivores  à  tous  les  stades,  depuis  sa 
première  apparition  jusqu'à  son  complet  achèvement.  Au  sujet 
des  premiers  développements  de  l'œuf  (Chien  et  Chat),  il  fait 
remarquer  que,  de  même  que  chez  les  Rongeurs,  toute  la  portion 
de  Tectoderme  qui  n'a  pas  pris  part  à  la  formation  de  l'embryon 
continue  à  s'accroître  :  elle  donne  lieu  à  la  membrane  séreuse  ou 
choriony  et  une  série  de  plis  se  développent  et  contribuent  à  former 
une  double  enveloppe  :  Tune  interne  ou  amnto«,  l'autre  externe 
ou  chorion. 

D'autre  part,  on  voit  se  produire  une  évagination  de  la  partie 
postérieure  de  l'intestin  sous  la  forme  d'une  vésicule  appelée 
allantoïde.  L'aliantoTde,  accompagnée  des  deux  artères  allantoï- 
diennes  (plus  tard  ombilicales),  s'étend  rapidement  et  vient  s'ap- 
pliquer contre  la  face  interne  du  chorion,  à  laquelle  elle  apportera 
des  vaisseaux. 

Le  chorion  se  couvre  de  courtes  villosités  sur  toute  la  surface 
de  l'œuf,  sauf  aux  deux  extrémités,  aux  deux  pôles,  qui  restent 
lisses.  Les  villosités  choriales  manquent  également  dans  la  région 
qui  prend  part  à  la  formation  des  replis  amniotiques.  La  région 
recouverte  de  courtes  villosités  dessine  ainsi  une  zone  ou  cein- 
ture enveloppant  largement  l'ôquateur  de  l'œuf.  Comme  le  pla- 
centa ne  se  formera  que  dans  cette  région  villeuse,  il  aura  lui- 
même  la  forme  zonaire,  figurant  une  bande  autour  de  l'équateur 
de  l'œuf.  Vallantoîde^  en  s'étendant  dans  la  cavité  cœlomique, 
n'atteint  pas  les  deux  pôles  de  l'œuf  et  se  limite,  ou  à  peu  près, 
k  la  zone  villeuse  du  chorion.  Aussi  le  placenta  ne  se  produira- 
t-il  que  suivant  cette  zone. 

La  forme  du  placenta,  caractéristique  chez  les  Carnivores, 
résulte  ainsi  de  deux  faits,  à  savoir  :  !<>  ce  fait  que  le  chorion  ne 
développe  de  villosités  et  ne  contracte  d'adhérence  avec  l'utérus 
qUe  selon  une  bande  en  ceinture  qui  laisse  libres  les  deux  extré- 
mités de  l'œuf;  2»  ce  fait  que  l'allantoïde  lui-même  n'apporte  de 
vaisseaux  qu'à  la  région  adhérente  du  chorion. 

L  —  DÉVELOPPEMENT  DU  PLACENTA.  —  Muqucusc  Utérine,  — 

(1)  Voir  Hevue  ginèraU  des  sciences^  1892,  p.  603. 
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Chez  la  chienne,  dès  l'époque  du  rut,  toutes  les  couches  de  l'utérus 
augmentent  d*épaisseur;  mais  c'est  surtout  sa  muqueuse  qui 
présente  une  hypertrophie  considérable.  Les  glandes  utérines, 
qui  existent  déjà  chez  la  chienne  vierge,  s'allongent  énormément 
(glandes  longues);  de  plus,  de  nouveaux  tubes  épithéliaux  se 
forment  dans  leur  intervalle  :  ce  sont  les  glandes  courtes,  dési- 
gnées sous  le  nom  de  cryptes. 

Aussi  convient-il,  dès  le  début  de  la  gestation,  de  considérer 
trois  couches  distinctes  dans  la  muqueuse  utérine^  au  niveau  de 
chaque  renflement  utérin  (fig.  1)  :  1«  une  couche  profonde,  c'est- 
à-dire  voisine  de  la  musculeuse  (M)  renfermant  l'extrémité  ou 
fond  des  glandes  permanentes  (P)  ;  2o  une  couche  moyenne  (H), 
d'aspect  homogène,  formée  essentiellement  de  tissu  conjonctif 
embryonnaire  ;  3«  une  couche  superficielle  ou  couche  des 
cryptes  (S),  dans  laquelle  le  tissu  conjonctif  embryonnaire  est 
parcouru  de  vaisseaux  capillaires.  Cette  dernière  est  recouverte 
elle-même  par  une  assise  de  cellules  épithéliales  de  forme 
cubique. 

Les  modifications  les  plus  remarquables  qui  vont  survenir  se 
produisent  dans  la  couche  des  cryptes.  Les  glandes  (longues  et 
courtes)  qu'elle  renferme  se  dilatent  peu  à  peu  et  lui  donnent  un 
aspect  spongieux;  d'où  le  nom  de  couche  spongieuse  (S).  De 
plus,  l'épi thélium  de  ces  glandes  s'hypertrophie,  de  façon  que  leur 
embouchure  est  obstruée  par  un  amas  cellulaire  (C  et  D). 

En  même  temps,  l'épithélium  de  la  surface  utérine  (Ep.  u.) 
devient  pâle,  homogène  ;  ce  sont  là  les  premières  indications  de 
Tatrophie  de  l'épithélium,  atrophie  qui  va  aboutir  à  sa  résorption 
et  à  sa  disparition  ultérieure,  partout  où  il  sera  en  contact  avec 
le  chorion  fœtal. 

Pendant  que  ces  modifications  ont  lieu  dans  les  glandes  et  dans 
l'épithélium  utérin,  la  portion  superficielle  du  derme  de  la 
muqueuse  se  vascularisede  plus  en  plus,  grâce  au  développement 
des  capillaires;  ceux-ci  deviennent  si  abondants  qu'ils  sont 
pressés  les  uns  contre  les  autres  et  séparés  seulement  par  un  peu 
de  substance  amorphe  (CC).  C'est  ainsi  que  prend  naissance  la 
couche  des  capillaires  (Vm),  au-dessus  de  laquelle  l'épithélium 
utérin  dégénère  et  tend  à  disparaître  en  se  résorbant. 

Telles  sont  les  transformations  que  l'on  peut  constater  dans  la 
muqueuse  utérine  depuis  le  début  jusque  vers  le  dix-huitième  jour 
de  la  gestation,  laquelle  est  de  soixante  jours  en  moyenne. 
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FlQ.  1.  —  tSeûtwn  de  Vutérns  chez  la  chienne ,  au  moment  de  la  gestation, 
—  M,  musculeuse  ;  P,  couche  des  glandes  permanentes  ;  //,  couche  homo- 
gène ;  S,  couche  spongieuse  ;  C,  couche  compacte  ;  2>,  couche  des  détritus  ; 
Ep.  u,j  épithélium  utérin  ;  Eet.f.  ectoderme  fœtal  ;  CC^  couche  des  capil- 
laires; Fw,  vaisseaux  maternels. 
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Chorion  fœtal.  —  Du  côté  de  Vœuf,  Tectoderme  du  chorion, 
formé  d'une  assise  unique  de  cellules  cubiques  {Ect.  /".),  s*unit  de 
plus  en  plus  intimement  à  la  muqueuse  utérine  ;  par  places,  on 
voit  les  cellules  ectodermiques  se  diviser  et  se  superposer  sur 
deux  rangs.  Il  se  forme,  par  ce  procédé,  de  véritables  végétations 
ectodermiques  qui,  en  s'allongeant,  s'insinuent  dans  la  muqueuse 
utérine.  Elles  seront  Torigine  de  Tectoplacenta. 

Sauf  de  légères  variations,  révolution  de  l'œuf  et  de  Tulérus 
est  la  même  chez  la  chienne  et  la  chatte  au  début  de  la  gestation, 
c'est-à-dire  avant  que  le  chorion  ne  contracte  des  adhérences. 

II.  —  PÉRIODE  DE  FIXATION.  —  Muqueuse  utérine,  —  Chez  la 
cAitenne,  à  mesure  que  i'épithélium  disparaît,  les  glandes  courtes 
ou  cryptes  et  le  tissu  conjonctif  interglandulaire  sont  le  siège  de 
transformations  nombreuses  (Ûg.  2).  Le  fond  ou  partie  profonde 
des  cryptes  s'étend  considérablement  et  les  lumières  glandulaires 
se  dilatent,  de  façon  à  accentuer  l'aspect  spongieux  (S)  dont  nous 
parlions  plus  haut.  Dans  la  partie  moyenne  des  cryptes,  I'épithé- 
lium glandulaire  se  multiplie,  sans  dilatation  du  canal.  Bientôt  on 
voit  disparaître  la  lumière  du  canal,  qui  est  rempli  par  un  épi- 
thélium  à  grosses  cellules  {couche  compacte  C).  Enfin,  du  côté 
libre  de  la  muqueuse,  vers  les  embouchures  des  glandes,  ces 
grosses  cellules  se  fusionnent  et  dégénèrent  en  une  masse  homo- 
gène, qui  oblitère  la  lumière  de  ces  glandes.  (Couches  des  détritus 
glandulaires  D,  fig.  1  et  2.) 

Dans  l'intervalle  des  cryptes,  le  tissu  conjonctif  interglandu- 
laire subit  une  vascularisation  de  plus  en  plus  prononcée.  Les 
▼aisseaux  sanguins  sont  accompagnés  de  tissu  conjonctif  jusqu'au 
niveau  de  la  couche  spongieuse  ;  mais  à  mesure  que  les  capil- 
laires se  multiplient  en  montant  dans  les  cloisons  interglandu- 
laires, on  voit  le  tissu  conjonctif  diminuer  et  disparaître  presque 
complètement  (Vm).  Au  niveau  de  la  couche  des  détritus  glandu- 
laires, les  capillaires  deviennent  de  plus  en  plus  serrés  et  abon- 
dants et  forment  une  couche  vasculaire  superficielle  qui  déborde 
Tembouchure  oblitérée  des  cryptes  (CC).  C'est  à  la  surface  de 
cette  couche  des  capillaires  que  vient  s'appliquer  Tectoderme 
fœtal,  qui  se  substitue  à  I'épithélium  utérin  et  constitue  un  revê- 
tement nouveau  à  la  muqueuse. 

La  couche  des  capillaires  (CC)  est  uniquement  composée  de 
vaisseaux   placés  côte  à  côte;  leur  ensemble   représente  une 
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substance  spongieuse,  dont  les  mailles  correspondent  à  la  lumière 
des  capillaires  sectionnés  ;  entre  ces  capillaires,  il  n'y  a  aucun  des 
éléments  du  tissu  conjonclif,  ni  cellules,  ni  fibres.  Dans  la  paroi 
de  ces  capillaires,  formée  de  cellules  endothéliales,  commence 
à  apparaître  une  disposition  qui,  plus  tard,  s'accentuera  bien 
davantage,  à  savoir  :  Taugmentation  de  volume  des  noyaux  cel- 
lulaires et  leur  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau. 


Fio.  2.  —  Portion  de  l'utérus  de  la  chienne  à  la  période  de  fixation  de 
Vœuf.  —  S^  couche  spongieuse;  C^  couche  compacte;  2>,  couche  des 
détritus  ;  CC^  couche  deB  capillaires  renfermant  les  vaisseaux  maternels 
(  Fwi)  ;  Z,  lobes;  Ect,  /.,  ectoderme  fœtal;  VC^  villosités  choriales; 
BB^  bourgeons  ectodermiques  interplacentaires  à  leur  début. 


Chorion  fœtal  —  Du  côté  de  Vœuf,  on  assiste  à  des  change- 
ments morphologiques  parallèles  aux  précédents.  A  mesure  que 
la  couche  des  capillaires  utérins  s'épaissit  dans  l'intervalle  do 
l'embouchure  des  cryptes,  l'ectoderme  du  chorion  fœtal  est 
soulevé  au  même  niveau  par  ces  saillies  vasculaires;  mais,  en 
regard  de  l'embouchure  même  des  glandes,  l'ectoderme  reste 
appliqué  à  la  surface  des  détritus  glandulaires.  Il  en  résulte  une 
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série  de  saillies  ou  lobes  (L.  L.)  et  (^excavations  (V.  C.)  qui 
alternent  régulièrement  à  la  muqueuse. 

Tant  que  le  mode  de  développement  de  ces  parties  restait 
ignoré,  il  était  difiScile,  sinon  impossible,  d'établir  la  part  qui 
revient  aux  saillies  ou  aux  excavations  dans  rédiûcation  placen- 
taire. Il  est  nécessaire  cependant  de  dire  immédiatement  que  les 
saillies  ou  lobes  (L)  qu*on  regardait  comme  restant  constitués 
uniquement  par  du  tissu  maternel,  portaient  le  nom  de  villosités 
maternelles,  tandis  que  les  excavations  s'appelaient  les  villosités 
choriales  (V.  C). 

Jusqu'à  M.  Mathias-Duval,  on  pensait  que  le  placenta  résultait 
de  la  pénétration  ou  de  l'enchevêtrement  de  ces  deux  sortes  de 
villosités. 

Partout  où  l'ectoderme  du  chorion  est  en  contact  avec  la  sur- 
face de  la  couche  des  capillaires,  il  pousse  des  bourgeons  cellu- 
laires (B,  B),  comme  cela  se  passe,  par  exemple,  dans  le  dévelop- 
pement des  glandes.  Ces  bourgeons  ectodermiques  s'allongent, 
s'insinuent  dans  l'intervalle  des  parois  vasculaires  et  se  moulent 
sur  les  dépressions  dessinées  entre  les  capillaires  les  plus  super- 
ficiels, II  en  résulte  une  sorte  d'engrènement  entre  la  couche  des 
capillaires  utérins  et  l'ectoderme  fœtal,  engrènement  qui  amène 
la  fixation  solide  et  définitive  de  l'œuf  à  la  muqueuse  utérine.  Le 
Ussu  qui  se  développe  de  cette  façon  est  donc  composé  d'éléments 
d'origine  maternelle  (capillaires),  et  d'origine  fœtale  (ectoderme 
interposé).  Bientôt  les  cellules  ectodermiques  se  fusionneront  en 
une  masse  homogène  parsemée  de  noyaux,  comme  chez  les  Ron- 
geurs ;  c'est  le  plasmode  ectodermique. 

Chez  la  chatte,  on  observe  des  modifications  analogues  :  l'épithé- 
lium  des  cryptes  s'hypertrophie,  sans  que  les  couches  ainsi  formées 
arrivent  à  oblitérer  la  lumière  glandulaire.  Plus  tard  cet  épîthé- 
IJum  hypertrophié  tombera  également  en  détritus.  Ici  comme  chez 
la  chienne,  l'embouchure  des  glandes  disparait  non  seulement  à 
cause  de  bouchons  épithéliaux,  mais  en  raison  de  ce  fait  que  le 
tissu  conjonctif  immédiatement  sous-jacent  à  Tépithélium  utérin 
prolifère,  forme  une  couche  qui  déborde  les  embouchures  glan- 
dulaires et  constitue  la  limite  superficielle  continue  de  la 
muqueuse  utérine.  Autrement  dit,  la  face  libre  de  la  muqneuse  uté- 
rine prend  un  aspect  lisse,  de  sorte  que  l'ectoderme  du  chorion  s'y 
étale  en  lame  continue  ;  on  ne  voit  plus  chez  la  chatte,  ces  prolon- 
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gements  ou  villosîtés  creuses  qui,  chez  la  chienne,  s'avancent 
du  côté  de  l'embouchure  des  glandes. 

La  muqueuse  utérine  de  la  chatte  présente  une  autre  diffé- 
rence :  à  mesure  que  l'épithélium  utérin  disparaît,  la  couche 
superficielle  de  la  muqueuse  est  constituée,  non  point  unique- 
ment par  un  lacis  de  capillaires  maternels,  mais  par  une  trame 
de  tissu  conjonctif  jeune  parcouru  de  nombreux  capillaires.  Chez 
la  chatte,  l'ectoderme  fœtal  vient  donc  reposer  sur  une  couche 
maternelle  formée  alternativement  de  capillaires  et  de  cellules 
conjonctives. 

En  un  mot,  le  tissu  utérin  sur  lequel  vient  se  greffer  le  chorîon 
forme,  chez  la  chienne  et  la  chatte,  la  couche  superficielle  de  la 
muqueuse  hypertrophiée  ;  mais,  chez  la  chatte,  les  vaisseaux 
maternels  sont  soutenus  par  une  trame  conjonctive,  tandis  que, 
chez  la  chienne,  il  y  a  exubérance  des  capillaires  et  disparition 
plus  ou  moins  complète  du  tissu  conjonctif  qui  leur  est  interposé. 

III.  —  Formation  de  l'angio-plasmode  placentaire.  —  L'ecto- 
derme qui  tapisse  les  villosités  creuses  ne  prend  nulle  part  à  la 
formation  du  plasmode.  Au  niveau  des  lobes,  au  contraire,  les 
bourgeons  cellulaires,  dont  nous  avons  indiqué  plus  haut  le 
début,  prolifèrent  et  s'insinuent  de  plus  en  plus  profondément 
entre  les  capillaires  utérins  :  c'est  ainsi  que  prennent  naissance 
les  saillies  ectodermiques  interplacentaires  (B,  B,  fig.  3)  ;  ces 
saillies  pénètrent  entre  les  capillaires  superficiels  et  les  entou- 
rent plus  ou  moins  complètement.  Le  tissu  nouveau  (PI)  qui  se 
développe  de  cette  façon  résulte  donc  d'une  part  de  l'enchevêtre- 
ment des  capillaires  d'origine  maternelle^  parcourus  par  le  sang 
maternel,  et,  de  l'autre,  des  saillies  ectodermiques  fœtales.  Pour 
ce  motif,  M.  Mathias-Duval  l'appelle  angio-plasmode. 

Un  processus  analogue  préside  à  la  formation  de  l'ectoplacenta 
des  Rongeurs;  mais  l'évolution  ultime  est  différente  chez  les 
Carnivores.  Chez  les  Rongeurs,  les  capillaires  maternels,  enve- 
loppés par  ce  plasmode,  perdent  leurs  parois  endothéliales  et  se 
transforment  ainsi  en  sinus  creusés  dans  la  substance  plasmo- 
diale  (sinus  ou  canaux  et  canalicules  sangui-maternels)  ;  chez  les 
Carnivores  (chienne),  au  contraire,  les  capillaires  maternels  con- 
servent leurs  parois  propres  endothéliales.  L'ectoplacenta  des 
Rongeurs  n'est  constitué  que  par  des  éléments  fœtaux,  avec 
du  sang  maternel;  l'ectoplacenta  des  Carnivores  est  formé  par  des 
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éléments  fœtaux  et  par  des  éléments  maternels,  à  savoir  la  paroi 
endothéliale  des  vaisseaux  utérins.  Le  plasmode  placentaire, 
outre  le  sang  maternel,  contient  donc  ici  des  parois  vasculaires 
d'origine  également  maternelle. 

Cette  édification  ectoplacentaire  s'étend  rapidement;  c*est 
ainsi  q'uau  vingt*quatrième  jour  le  tiers  de  la  couche  des  capil- 
laires est  envahi  par  les  poussées  plasmodiales  de  l'ectoderme, 
et  les  cloisons  plasmodiales  arrivent  jusqu'au  niveau  de  la  couche 
des  détritus  glandulaires. 


FiG.  3.  —  tWmatUm  de  l'ant/io-pla^rmode  cfiez  la  chienne.  —  C,  couche  spon- 
gieuse; D^  couche  des  détritus;^,  ^,  bourgeons  ou  saillies  ectodermiques 
interplacentairee ,  Vm,  vaisseaux  maternels  constituant,  avec  les  éléments 
fœtaux,  Tangio-plasmode  des  lobes  (Z)  ;  VCj  villosités  choriales. 

L'angio- plasmode  de  la  chatte  se  développe  d'une  façon  ana- 
logue, si  ce  n'est  au  début  ;  en  effet,  chez  la  chatte,  l'ectoderme 
pénètre  dans  la  muqueuse  non  pas  sous  laforme  de  petites  saillies 
intercapillaires,  mais  par  de  grosses  poussées  qui  se  ramifient 
largement,  comme  chez  la  lapine. 

IV.  —  Achèvement  et  remaniement  de  l'angio-plasmode.  — 
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Comme  chez  les  Rongeurs,  l'achèvement  de  Tangio-plasmode  se 
fait  grâce  à  la  pénétration  des  vaisseaux  fœtaux  (ûg.  4). 
Du  trentième  au  trente-deuxième  jour,  les  vaisseaux  allantot- 


FlG.  4.  —  Achèvement  de  Vangw-platmode  chez  la  chienne,  —  C,  couche 
compacte  ;  F//t,  vaisseaux  maternelB  ;  Pl^  augio-plasmode  ;  Mf^  mésoderme 
fœtal  avec  les  vaisseaux  fœtaux  (  Vf)  ;  Im^  lamelles  mésentériformes. 

diens  (Vf)y  accompagnés  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  (Mf)y 
après  8*être  étendus  sur  la  face  fœtale  de  Tectoderme,  c'est-à- 
dire  de  l'angio-plasmode,  émettent,  de  distance  en  distance,  des 
prolongements  qui  y  pénètrent  et  les  subdivisent  en  une  série  de 
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lamelles  secondaires.  Au  trente-cinquième  jour,  chaque  lobule 
est  ainsi  pénétré  dans  toute  son  intimité  par  des  cloisons  méso- 
dermiques fœtales  (Vf)  qui  le  décomposent  en  un  grand  nombre 
de  travées  d'angio-plasmode  anastamosées  les  unes  avec  les 
autres.  Cette  formation  compliquée  mérite  le  nom  de  complexus 
labyrinthique. 

Au  contact  de  Tangio-plasmode,  le  tissu  conjonctif  de  Tutérus 
disparaît  peu  à  peu  en  se  résorbant.  Il  y  a  là  une  substitution 
graduelle  des  formations  fœtales  aux  formations  maternelles,  les 
premières  augmentant  d'épaisseur  à  mesure  que  les  secondes 
s'amincissent  et  se  détruisent. 

Pendant  le  remaniement  de  l'angîo-plasmode,  toutes  les  couches 
des  formations  utérines  situées  au-dessus  de  la  couche  spongieuse 
sont  graduellement  résorbées  ;  les  culs-de-sacs  glandulaires  de 
la  couche  spongieuse  se  transforment  en  d'immenses  cavités, 
séparées  par  des  cloisons  minces  ou  lamelles  mésentériformes 
{lm)t  et,  comme  les  parois  supérieures  de  ces  cavités  sont  égale- 
ment résorbées,  les  formations  fœtales  arrivent  à  reposer  sur  les 
extrémités  libres  des  lamelles  mésentériformes  et  à  n'adhérer 
qu'en  ces  points  seulement  aux  tissus  maternels.  Ce  sont  les 
parties  profondes  des  lobules  d'angio-plasmode  qui  s'attachent 
en  ces  points,  les  arcades  ectodermiques  venant  correspondre 
aux  grandes  cavités  de  la  couche  spongieuse  et  en  former  le 
couvercle.  Pendant  ce  temps  l'angio-plasmode  a  été  remanié  par 
la  pénétration  du  mésoderme  et  des  vaisseaux  allantoïdiens,  de 
telle  sorte  qu'il  a  été  graduellement  décomposé  en  lamelles 
labyrinthiques,  lesquelles  sont  formées  d'un  réseau  de  capillaires 
maternels,  sur  les  deux  faces  duquel  est  étalée  une  couche  de 
plasmode.  Les  capillaires  fœtaux  rampent  dans  les  interstices  des 
lamelles  labyrinthiques. 

Les  lamelles  labyrinthiques  sont  largement  anastomosées  les 
unes  avec  les  autres  ;  pour  simplifier,  on  peut  réduire  tout  le  pla- 
centa en  un  composé  de  lamelles  dont  chacune  est  formée  par 
un  réseau  capillaire  étalé  en  un  seul  et  unique  plan,  réseau  qui, 
sur  ses  deux  faces  et  dans  ses  intervalles,  est  soutenu  par  du  plas- 
mode ectoplacentaire.  Qu'on  se  figure,  dit  M.  Mathias-Duval,  un 
grillage  métallique  à  mailles  étroites  ;  que,  sur  les  deux  faces  de 
ce  grillage,  on  étende  une  pâte  quelconque,  qui  remplisse  les 
intervalles  du  grillage  et  en  englobe  complètement  les  travées, 
mais  de  manière  à  en  dessiner  cependant  la  saillie  à  la  surface  : 

inr.  2>i  on.  —  roz.  zlv.  is 
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on  aura  ainsi  une  lame  qui  schématisera  exactement  la  lamelle 
labyrinthique. 

Chez  la  chatte,  Fectoplacenta  pénètre  en  masse  dans  la 
muqueuse  utérine,  comme  chez  les  Rongeurs  ;  à  mesure  qu'il 
s'étend  et  s*accro!t,  l'angio-plasmode  se  substitue  peu  à  peu  à  la 
couche  des  glandes  utérines,  dont  les  zones  superficielles  tom- 
bent en  détritus  et  sont  résorbées.  Mais,  chez  la  chatte,  les  capil- 
laires maternels  qui  sont  englobés  dans  la  formation  ectoplacen- 
taire  conservent»  comme  chez  la  chienne,  leurs  parois  propres, 
tandis  que  ceux  des  Rongeurs  perdent  leur  paroi  endothéliale  et 
passent  à  Pétat  de  lacune  sangui-maternelle. 

En  quoi  les  dispositions  ci-dessus  décrites  diffèrent-elles  des 
assertions  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  placenta  des  Car- 
nivores ? 

Les  auteurs  classiques  admettent  que  le  placenta  des  Rongeurs 
et  des  Carnivores  est  formé  par  la  pénétration  réciproque  des 
saillies  fœtales  du  chorion  (villosités  creuses  ci-dessus  décrites) 
et  les  saillies  de  la  muqueuse  utérine  {villosités  maternelles). 
Ces  dernières  sont  uniquement  constituées  par  l'hypertrophie  de 
la  muqueuse  utérine  et  continueraient  à  rester  revêtues  par  son 
épithélium  persistant. 

Au  contraire,  si  Ton  suit,  graduellement  et  sans  interruption, 
révolution  des  parties  fœtales  et  maternelles,  on  voit  que  les  soi- 
disant  villosités  maternelles  sont  essentiellement  d'origine  fœtale; 
après  la  disparition  de  Tépithélium  utérin,  l'ectoderme  du  chorion 
fœtal  s'applique  sur  le  tissu  utérin  dénudé,  prolifère  et  pousse 
des  prolongements  (plasmode)  qui,  se  substituant  aux  éléments 
conjonctifs  maternels,  englobent  les  parois  des  vaisseaux  mater- 
nels. En  un  mot,  le  plasmode  ectoplacentaire  est  tout  entier  d'ori- 
gine fœtale,  sauf  les  parois  des  capillaires  utérins  :  c'est  làl'angto* 
plasmode. 

Dans  l'intervalle  des  saillies  ou  lobes  plasmodiaux  et  en  regard 
des  glandes  utérines,  Tectoderme  du  chorion  fœtal  constitue  des 
cavités  en  doigt  de  gant  (villosités  creuses),  qui  ne  pénètrent 
nullement  dans  les  orifices  des  glandes  et  ne  prennent  point  part 
à  la  formation  du  placenta. 

Plus  tard  cet  angio-plasmode  est  remanié,  grâce  à  l'arrivée  du 
mésoderme  fœtal  et  des  vaisseaux  allantoïdiens. 

Donc^  si  nous  tenons  compte  de  ces  deux  faits,  —  disparition  de 
l'épithélium  utérin,  contact  intime  des  capillaires  maternels  avec 
l'ectoplacenta  fœtal, — nous  pouvons  dire  :  Il  n'y  a  d'mterposé  entre 
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les  capillaires  fœtaux  (en  négligeant  le  tissu  conjonctif  très  rare 
qui  les  entoure)  et  les  capillaires  maternels  qu'une  seule  forma- 
tion :  la  couche  plasmodiale  ectodermique;  c'est-à-dire  que, 
dans  le  placenta  fœtal,  là  où  les  vaisseaux  [maternels  et  fœtaux 
viennent  s'intriquer,  il  n*y  a,  sauf  la  paroi  des  capillaires  mater- 
nels, rien  que  des  formations  d'origine  fœtale.  Ainsi,  tandis  que 
le  placenta  des  Rongeurs  ne  contient  absolument  aucun  élément 
de  tissu  d'origine  maternelle,  le  sang  maternel  circulant,  sans 
parois  propres,  dans  des  tubes  plasmodiaux  ectoplacentaires;  chez 
les  Carnivores,  le  placenta  contient  des  parois  vasculaires  mater- 
nelles, parce  que  sa  formation  première  est  due  à  un  angio-plas- 
mode  et  non  à  un  plasmode  pur. 

Ces  dispositions  essentielles  ne  sont  pas  changées  quand,  plus 
tard,  l'angio-plasmode  pénètre  dans  la  profondeur  et  que  les 
arcades  ectodermiques  arrivent  à  faire  saillie  dans  les  grandes 
cavités  de  la  couche  spongieuse. 

V.  —  Variété  des  relations  entre  les  tissus  maternels 

ET  les    tissus  foetaux    CHEZ  LES   MAMBfIFÈRES.  —  LoS   ObSOrva- 

tions  de  M.  Mathias-Duval  nous  donnent,  enûn,  des  renseigne- 
ments plus  circonstanciés  sur  les  relations  des  tissus  maternels 
et  fœtaux.  Jusqu'à  lui,  on  s'était  contenté  des  résultats  fournis 
par  les  examens  en  surface  et  par  l'étude  histologique  de  quelques 
rares  stades,  pour  distinguer:  l^le  placenta  diffus  (porc, cheval), 
chez  lequel  des  villosités  simples  et  courtes  s'enfoncent  dans  des 
fossettes  ou  dépressions  de  la  muqueuse  hypertrophiée  ;  2^  le 
placenta  cotylédoné  du  bœuf,  du  mouton,  etc.,  chez  lesquels  les 
villosités  sont  réunies  en  groupes,  formant  des  saillies  ou  cotylé- 
dons qui  sont  reçus  dans  des  cupules  de  la  muqueuse  utérine  ; 
3«  le  placenta  zonaire  des  Carnivores  et  le  placenta  discoïde  des 
Rongeurs. 

D'autre  part,  on  avait  constaté  que  dans  les  placentas  diffus  et 
cotylédoné,  il  y  a,  lors  de  la  parturition,  séparation  des  parties 
fœtales  et  des  parties  maternelles,  tandis  que,  pour  les  placentas 
zonaire  et  discoïde,  des  relations  si  intimes  existent  entre  les  tis- 
sus maternels  et  le  chorion  quMI  en  résulte  une  déchirure  ame- 
nant la  chute  d'une  portion  de  la  muqueuse  utérine.  Il  y  a  ainsi, 
dans  ce  dernier  cas,  une  véritable  caduque,  c'est-à-dire  qu'une 
partie  de  la  muqueuse  utérine  accompagne  l'expulsion  de  l'œufj 

Or,  les  recherches  de  M.  Mathias-Duval  permettent  d'affirmer 
qu'il  y  a  des  différences  essentielles  et  profondes  dans  la  consti- 
tution du  placenta  chez  les  divers  mammifères.  Actuellement 
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M.  Mathias-D(Jvàl  a  vérifié  les  données  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  du  placenta  des  Pachydermes  et  des  Ruminants.  Bien 
que  la  publication  de  ces  recherches  ne  soit  pas  faite,  il  déclare 
dans  son  travail  sur  les  Carnivores  (p.  162)  iju'elles  sont  entière- 
ment d'accord,  sauf  quelques  détails  histologiques  avec  les  des- 
criptions classiques. 

Nous  pouvons  donc,  d'ores  et  déjà,  jeté:»  un  coup  d'oeil  d'en- 
semble sur  la  constitution  du  placenta  chez  les  divers  types  de 
Mammifères  et  nous  convaincre  que  le  fait  essentiel  réside,  non 
pas  dans  la  forme  de  l'organe,  mais  dans  les  relations  diverses 
qu'affectent  les  tissus  utérins  et  fœtaux,  permettant  des  échanges 
plus  ou  moins  faciles  entre  le  sang  de  la  mère  et  celui  du  fœtus. 

Chez  les  Pachydermes  (porc,  cheval)  et  les  Ruminants  (bœuf 
mouton),  il  se  forme  des  villosités  choriales,  qui  pénètrent  dans 
les  intervalles  de  saillies  analogues  produites  sur  la  muqueuse 
utérine.  La  muqueuse  utérine  devient  plus  vasculaire  au  niveau 
de  ces  saillies,  mais  la  surface  de  ces  dernières,  ainsi  que  les 
espaces  intermédiaires,  restent,  pendant  toute  la  durée  de  la 
gestation,  recouverts  par  Tépithélium  utérin.  Le  fait  fondamental 
a  la  même  signification,  que  cette  épithélium  reste  haut  et  cylin- 
drique, comme  chez  les  Ruminants,  ou  bien  qu'il  s'aplatisse 
comme  chez  les  Pachydermes.  Les  échanges  nutritifs  se  font 
donc  pour  les  groupes  précédents  à  travers  :  1*  l'endothélium  des 
vaisseaux  maternels;  2»  le  tissu  conjonctif  de  la  saillie  ou  villo- 
sité  utérine  ;  3»  l'épithélium  utérin  ;  4»  l'ectoderme  de  la  villosité 
fœtale  ;  5o  le  tissu  mésodermique  et  l'endothélium  de  la  villosité 
fœtale. 

Chez  les  Carnivores  et  les  Rongeurs,  au  contraire,  l'épithélium 
utérin  disparait  partout  où  Tectoderme  fœtal  vient  s'appliquer  à 
la  surface  de  l'utérus.  Cet  ectoderme  fœtal  prolifère  et  développe 
une  épaisse  couche  plasmodiale,  qui  reçoit  et  enveloppe  les 
capillaires  émanés  des  couches  maternelles  sous-jacentes.  La 
fixation  do  l'œuf  se  fait  ici  au  moyen  des  cellules  ectodermiques 
du  fœtus,  qui  ont  englobé  les  vaisseaux  maternels.  Plus  tard, 
les  vaisseaux  fœtaux  pénètrent  également  dans  le  plasmode. 

Chez  les  Carnivores,  les  vaisseaux  maternels  conservent  pen- 
dant toute  la  gestation  leur  paroi  propre,  de  sorte  que  leur  pla- 
centa ou  angiO'plasmode  résulte  d'un  enchevêtrement  de  capil- 
laires maternels  et  de  traînées  ectodermiques  fœtales.  Le  sang 
maternel  n'est  donc  séparé  chez  eux  que  par  :  !<>  la  paroi  endo- 
théliale  des  capillaires  maternels  ;  2»  les  cellules  ectodermiques 
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da  plasmode;  3o  la  paroi  endothéliale  des  vaisseaux  fœtaux 
entourés  d'un  peu  de  tissu  conjonctif. 

Chez  les  Rongeurs  enûo,  les  rapports  deviennent  plus  intimes 
et  plus  faciles  encore,  parce  que  la  paroi  des  vaisseaux  maternels 
disparait  elle-même,  partout  où  elle  est  circonscrite  par  les  cel- 
lules ectodermlques  du  plasmode,  de  sorte  que  le  sang  maternel 
circule  dans  des  tubes  constitués  par  le  tissu  fœtal  lui-même 
(sînttô  ou  lacunes  sangui-matemelles). 

On  le  voit,  il  s'agit  ici,  non  point  de  conceptions  imaginaires 
et  d'interprétations  plus  ou  moins  arbitraires,  mais  de  faits  par- 
faitement positifs  et  coordonnés  d'après  renchainement  de  leurs 
évolutions  successives. 

VI.  —  Origine  des  éléments  du  placenta  humain.  —A  la  fin 
de  cette  étude  se  pose  la  question  de  la  valeur  des  éléments  qui 
constituent  le  placenta  humain.  Quelle  est  l'origine,  maternelle 
ou  fœtale,  des  couches  cellulaires  qui  séparent  le  sang  maternel 
du  sang  fœtal?  Bien  que  de  nombreuses  recherches  aient  été 
faites  sur  ce  sujet,  des  opinions  aussi  nombreuses  que  contradic- 
toires ont  encore  cours  à  Theure  actuelle  ;  ces  divergences  sont 
dues  à  des  causes  multiples,  notamment  au  mauvais  état  des 
matériaux  d'étude  et  à  l'examen  d'un  nombre  tout  à  fait  insuffisant 
de  stades  évolutifs. 

Il  est  vrai  que  nous  n'aurons  des  résultats  vraiment  positifs  que 
le  jour  où  un  observateur,  après  avoir  réuni  les  phases  princi- 
pales du  développement  du  placenta  humain,  consacrera  le  temps 
nécessaire  à  l'étude  de  la  série  complète  de  pièces  depuis  l'ori- 
gine de  l'organe  jusqu'à  sa  constitution  définitive.  Ici,  comme 
pour  tous  les  tissus  et  formations  complexes,  l'anatomie  et  l'his- 
tologie de  l'un  quelconque  des  stades  évolutifs  sont  impuissantes 
à  nous  renseigner  suffisamment.  Pour  définir  la  nature  d'un 
organe,  il  est  absolument  indispensable  d'appliquer  la  tech- 
nique histologique  à  l'étude  de  tous  les  stades  de  son  évolution. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  tenant  compte  des  faits  isolés  publiés 
jusqu'à  ce  jour  et  des  affinités  zoologiques  qui  relient  l'homme 
aux  autres  Mammifères,  on  peut  donner  le  schéma  suivant  de  l'o- 
rigine et  delà  constitution  probables  du  placenta  humain  : 

Une  fois  que  l'œuf  est  logé  dans  les  replis  de  la  muqueuse 
hypertrophiée,  les  villosités  du  chorion  fœtal  s'appliquent  à  la 
surface  de  l'épithélium  utérin;  à  son  contact,  cet  épithélium 
dégénère  et  disparaît.  L'ectoderme  qui  tapisse  les  villosités  cho- 
riales  développe  de  nombreuses  assises  cellulaires,  qui  pénètrent 
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dans  le  tissu  conjonctif  utérin,  et  entourent  les  vaisseaux  mater- 
nels. Ceux-ci  se  dilatent  en  sinus  sanguins  dont  les  cellules 
endothéliales  sont  conservées  comme  chez  les  Carnivores  ou  dis- 
paraissent dans  la  suite,  par  résorption,  comme  chez  les  Ron- 
geurs. 

En  un  mot  le  placenta  humain  (sérotine)  serait  essentiellement 
constitué  par  du  tissu  d'origine  fœtale,  qui  aurait  végété  au-devant 
des  vaisseaux  maternels  et  les  aurait  englobés  dans  sa  masse. 

Ce  qui,  outre  les  faits  déjà  cités,  plaide  en  faveur  de  cette 
interprétation,  c'est  la  façon  dont  se  détache  le  placenta.  On  sait 
que,  dans  le  placenta  humain,  la  ligne  de  séparation  passe  par  la 
couche  spongieuse.  Chez  les  Rongeurs,  toute  la  portion  de  la 
sérotine  qui  a  été  pénétrée  par  Tectoplacenta  s*cn  va  également 
avec  le  placenta.  Un  récent  travail  de  H.  Strahl  montre  qu'il  en 
est  de  même  chez  la  chienne  (1)  ;  de  plus,  ce  travail  nous  fournit 
des  éclaircissements  sur  le  mode  de  régénération  de  l'épithélium 
utérin.  Le  placenta  se  sépare  chez  la  chienne  d'avec  la  muqueuse 
utérine  à  peu  près  au  milieu  de  la  couche  spongieuse,  de  telle 
sorte  que  la  moitié  profonde  de  cette  couche  est  conservée,  tan- 
dis que  la  moitié  superficielle  se  détache.  Les  minces  lamelles 
de  tissu  conjonctif  (mésentériformes)  qui  se  trouvent  entre  les 
dilatations  de  la  couche  spongieuse  sont  seules  mises  à  nu,  c'est- 
à-dire  dépourvues  de  tissu  épithélial,  lors  de  la  parturition.  Il  est 
vrai  que  la  contraction  de  l'utérus,  qui  survient  après  le  part, 
réduit  ces  plaies  à  des  points  imperceptibles  en  même  temps 
qu'elle  détermine  la  formation  de  nombreux  plis. 

En  un  mot,  la  restauration  de  la  muqueuse  utérine  a  lieu  par  ce 
fait  que,  sur  toute  la  surface  dénudée,  le  fond  des  glandes  uté- 
rines persiste.  Les  portions  dépourvues  d'épithélium  sont  d'une 
étendue  si  faible  qu'il  est  fort  difficile  de  les  découvrir  après  la 
rétraction  de  l'utérus  ;  dès  lors,  la  réparation  de  ces  petites  plaies 
peut  se  faire  avec  une  très  grande  facilité. 
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La  cnre  radicale  des  hernies  abdominales,  par  E.  Kubimbr,  Ge- 
nève, 1895. 


(1)    Der   puerpérale    Utérus  der  Hundin  (Anat.  Heften  de  Merkel  et 
Bonnet^  1805). 
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Présentation  d'nn  fostos  monstraenz  à  la  Société  impériale  de 
médecine  de  CSonatantinople,  par  A.  Caracaghb,  Constantinople, 
1895. 

Il  s'agit  d'un  fœtus  du  sexe  féminia,  pesant  9,540  gr.  L'encé- 
phale manque  en  grande  partie  ainsi  que  la  voûte  crânienne.  La 
face  a  une  division  médiane  du  front  jusqu'à  la  lèvre  supérieure 
avec  bec  de-lièvre  médian.  Les  yeux  sont  rudimentaires.  Les 
os  de  la  voûte  du  crâne  et  du  front  sont  très  peu  développés  et 
rugueux.  II  y  a  un  orifice  osseux  de  3  centim.  au  milieu  du  crâne. 
L'orifice,  ainsi  que  le  crâne  et  le  front  sont  couverts  de  membra- 
nes sanguinolentes  à  la  place  de  peau.  Les  narines  sont  cloi- 
sonnées séparément  et  il  y  a  une  distance  de  2  centim.  entre  les 
deux.  Cette  distance  est  occupée  par  un  prolongement  des  mem» 
branes  sanguinolentes  du  front.  Il  n'y  a  pas  de  gueule  de  loup. 

L'enfant  est  mort  après  une  heure  de  vie  pour  ainsi  dire  ago- 
nique. 

Traitement  des  déviations  rétro-utérines  par  la  vagino-flzation. 

(Treatment  of  utérine  retro-displacements,  by  vagino-fixation, 
witb  reports  of  cases),  par  Frederick  Holme  Wiggin.  Extrait  de 
iVew  England  médical  monthly,  octobre  1895. 

Dans  les  cas  nombreux  de  rétro-déviations,  où  les  accidents  ne 
cèdent  pas  au  traitement  habituel  par  le  massage,  suivi  de  la 
pose  d'un  tampon  ou  d'un  pessaire,  Wiggin  conseille  de  recourir 
au  procédé  de  Mackenrodt.  Dans  quatre  cas  il  a  obtenu  un  résul 
tat  immédiat  bon  mais  ne  parle  pas  de  résultats  éloignés. 

Jahresbericht  flber  die  Fortschritte  an!  dem  Gebiete  der  Oebnrtshilf  e 
nnd  Gynaskologie,  Wiesbaden,  1895. 

Le  volume  rédigé  par  Bumm  et  Veit,  contient  le  résumé  des 
travaux  gynécologiques  et  obstétricaux  publiés  pendant  l'an* 
née  1894. 

Le  traitement  chirorgical  de  la  hernie  ingninale  (The  surgical 
treatment  of  inguinal  hernia),  par  Henry  O.  Marcy,  Con» 
cord,  1895. 

Documents  snr  i'bystérectomie  abdominale  totale  ponrfibremyomes 
ntérins,  par  Gubrmonprbz,  Paris  et  Lille,  1895. 

Ce  petit  volume  contient  une  série  de  mémoires  de  Plouvier, 
de  Duval,  de  Lannelongue,  de  Gross  et  de  Guermonprez  sur  Phys- 
térectomie  abdominale  totale» 
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De  la  sécrétion  urinaire  après  la  cœliotomie  (Sécrétion  of  urine 
after  cœliotomy),  par  Charles  B.  Penrose,  Philadelphia,  1895. 

49  hystérectomisées  ont,  en  moyenne,  uriné  13  onces  et  demie 
le  premier  jour,  14,9  le  deuxième,  19,5  le  troisième;  50  ovarioto- 
misées  13  onces  le  premier  jour,  14,8  le  deuxième,  18,7  le  troi- 
sième. En  réalité,  lorsqu*on  regarde  le  détail  des  tableaux  de 
Penrose,  on  voit  que  ces  moyennes  ne  peuvent  donner  une  idée 
même  approximalive  de  la  réalité,  les  variations  individuelles 
ayant  été  des  plus  considérables,  de  6  onces  à  28  onces. 

Polypes  placentaires  (Placental  polypus),  par  âlban  Doran 
Londres,  1895. 


Rupture  des  membranes  et  tampomiement. 

Dans  notre  revue  a  hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du 
placenta,  etc.  »,  nous  avons  dit  que  la  tbèse  de  M.  Bourdier,  élève 
du  professeur  Tarnier,  était  l'expression  de  l'enseignement  du 
maître.  Or,  il  est  plus  juste  de  dire  l'expression  exagérée  de  cet 
enseignement.  En  effet,  en  dépouillant  les  journaux  du  mois  de 
janvier,  nous  avons  trouvé,  dans  le  n»  1  de  la  Gazette  médicale  de 
Paris  (1),  une  leçon  de  M.  Tarnier  sur  Vinsertion  vicieuse  du 
placenta.  Or,  si  nous  y  relevons  ce  passage  ;  «  Roux  (de  Dijon) 
proposa  une  autre  méthode  :  le  tamponnement.  Cette  nouvelle 
méthode,  partie  de  Dijon,  fit  le  tour  de  la  France  et  de  l'étranger, 
et  bientôt  les  accoucheurs  du  monde  entier  purent  apprécier  ses 
qualités.  En  effet,  c'est  le  meilleur  traitement  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie,  etc.  »,  nous  y  relevons  également  celui-ci  :  «  En 
somme,  nous  revenons  à  ce  que  disaient  les  anciens  accoucheurs: 
il  faut  terminer  l'accouchement  le  plus  tôt  possible. 

Vous  aurez  donc  deux  moyens  à  votre  disposition  :  la  rupture 
des  membranes  ou  le  tamponnement  et  la  dilatation  artificielle,  soit 
-par  le  ballon  de  Barnes,  soit  par  celui  de  M.  Ghampetier.  Les 
deux  méthodes  peuvent  réussir.  »  D'  R.  Labusquièrb. 

(1)  Gazette  médicale  de  Paris,  1896,  np  1,  p.  1. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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UN  PREMIER  RÉSULTAT  ENCOURAGEANT  DE 
PHOTOGRAPHIE  INTRA-UTÉRINE  PAR  LES  RAYONS  X 


Pttr  ■.  Yantfer,  profeuenr  agrégé  à  la  Facultéi  James  Chappula,  profes- 
teor  de  physique  à  TÉcole  Centrale»  dbasvel,  interne  des  hôpitaux,  et 
S  répétiteur  à  la  Clinique  Baudelooque  (1). 


Il  8*agit,  empressons-nous  de  le  dire  pour  réduire  cette 
communication  à  sa  juste  valeur,  d'un  utérus  gravide  extirpé 
en  décembre  1894  et  conservé  depuis  dans  Talcool. 

C'est  à  dessein,  pour  aller  du  simple  au  composé,  que 
nous  avons  commencé  nos  expériences  dans  ces  conditions 
qui  réduisent  la  difficulté  à  son  minimum,  bien  qu'il  s*agisse 
déjà  d*un  organe  ayant  quatre  fois  l'épaisseur  de  la  main. 

Étant  donnés  Toutillage  encore  rudimentaire  dont  on  dis- 
posait, le  peu  que  Ton  savait  sur  les  conditions  favorables  ou 
défavorables  à  la  production  du  phénomène  de  ROntgen,  la 
longue  durée  de  pose  qui  semblait  jusqu'ici  nécessaire,  on  ne 
pouvait  que  courir  à  un  échec  certain  en  expérimentant 
d'emblée  sur  la  femme  vivante  ayant  dans  Tutérus  un  fœtus 
vivant  et  par  conséquent  mobile.  C'était  risquer  de  décou- 
rager les  expérimentateurs,  et  de  faire  conclure  prématuré- 


Ci)  Note  présentée  à  rAcadémie  de  médecine  par  M.  le  professeur  Pinard. 
Séance  du  10  mars  1896. 

A2nr.  DE  aiy.  —  rou  xlv.  it 
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ment  à  l'impossibilité  de  traverser  jamais  Tutérus  gravide 
place  dans  un  ventre  de  20  à  30  centim.  d'épaisseur  (1). 

Sans  prétendre,  sans  espérer  même  que  la  photograp! 
intra-utérine  sur  la  femme  vivante  devienne  rapidemi 
possible  et  surtout  pratique,  nous  enregistrons  simplem< 
le  fait  suivant:  «  Il  est  possible  dès  maintenant  de  photogj 
phler  le  fœtus  dans  un  utérus  conservé  depuis  longtemps  dij 
l'alcool.  »  ( 

L'utérus  qui  a  servi  à  Texpérience  est  un  utérus  gravide '< 
trois  moisetdemi,extirpéle  13  décembre  1894,  par  MM.  Pinai 
et  Varnier,  sur  le  cadavre  d'une  femme  morte  d'anémie  p4 
nicieuse  quelques  jours  après  son  entrée  à  la  Clinique  Bal 
delocque  et  qui  avait  eu  ses  dernières  règles  le  30  août. 

La  pièce  qui  comprend,  outre  l'utérus  et  les  annexes,.] 
vagin,  la  vessie  et  le  rectum,  mesure  6  cent,  d'avant  i 
arrière  (fîg.  3),  dans  sa  plus  grande  épaisseur  (celle  qu'04 
traversée  les  rayons  X  en  donnant  le  résultat  que  noi| 
allons  dire).  Ces  6  cent,  se  répartissent  comme  suit  : 

3mm  pour  la  paroi  antérieure.  j 

26"»"  pour  la  cavité  ovulaire.  1 

26«m  pour   la  paroi    posté-  ^  8  pour  le  placenta  qui  la  tapissa 

rieure  dont  (  8  pour  le  rectum.  \ 

L'utérus  mesure  145  millim.du  museau  de  tanche  au  foni 
externe.  La  hauteur  totale  de  la  pièce  est  de  246  million 
Cette  pièce  ayant  été,  en  décembre  1894,  débitée  après  con* 
gélation  en  trois  tranches  parallèles  par  deux  sections  sagitA 
taies  dont  une  médiane,  a  été  reconstituée  pour  rexpériencei 
L'adaptation  exacte  des  surfaces  de  coupe  était  assurée  pan 
deux  anneaux  de  caoutchouc.  \ 

(1)  Des  expériences  préliminaires  sur  la  main  ont  montré  à  MM.  ChappuiBl 
et  Chauvel  quelle  netteté  on  pouvait  espérer  atteindre  par  l'emploi  des  dia-  i 
pbragmes.  Nous  représentons,  pour  montrer  les  résultats  ainsi  obtenus,  une  I 
main  d'adulte  (fîg.  1)  et  une  main  d'enfant  de  U  ans  (fig.  2).  Ces  estais  ont  l 
permis  de  faire  tomber  le  temps  de  pose,  pour  la  main,  de  quatre-vingts 
minutes  à  trois  minutes  (fig.  1)  avec  la  bobine  de  Ruhmkorfif.  t 


FiG.  1 


Fia  2. 
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Ainsi  reconstituée,  la  pièce  a  été  exposée  à  Taction  des 
rayons  X. 

La  planche  ci-jointe  représente  une  épreuve  phototypique 
du  cliché  ainsi  obtenu  ;  c*est  cette  épreuve  que  nous  allons 
décrire  : 

On  voit  nettement  :  i*  la  silhouette  du  corps  de  Tutérus 
vu  d'arrière,  avec  les  annexes  ;  2®  la  paroi  musculaire  dont 
on  peut  suivre  en  certains  points  les  inégalités  d*épaisseur  ; 
3°  en  clair,  dans  ce  cadre  sombre,  la  cavité  utérine  très  large 
du  haut,  étroite  du  bas. 

Les  deux  traînées  blanches  verticales,  qui  maculent 
répreuve,  indiquent  le  siège  des  coupes  autrefois  pratiquées  ; 
les  deux  bandes  sombres,  qui  les  croisent  perpendiculaire- 
ment, en  haut  et  en  bas,  montrent  la  place  occupée  par  les 
deux  anneaux  de  caoutchouc. 

Au  centre  est  une  tache  due  à  l'adhérence  du  papier  d'enve- 
loppe au  cliché. 

On  voit,  plus  nettement  encore,  se  détacher  en  foncé  la 
silhouette  du  fœtus,  collée  contre  la  paroi  en  haut  et  à  droite 
de  la  vaste  cavité  utérine,  depuis  le  fond  jusqu'à  4  centim. 
environ  de  la  partie  la  plus  déclive  du  segment  inférieur. 

La  tête  est  en  bas,  fléchie  sur  la  poitrine  au  point  que  le 
sous- menton  tour-he  la  partie  antérieure  du  thorax.  Cette 
tête,  dont  le  volume  est  plus  considérable  que  celui  de  l'extré- 
mité pelvienne,  se  présente  complètement  de  profil,  tandis 
que  le  dos  est  obliquement  tourné  en  arrière  et  à  droite, 
ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  par  la  direction  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  côtes  qui  se  dessinent  en  plus  foncé. 

On  voit  bien  le  profil  de  la  tête,  en  particulier  la  nuque, 
Tocciput,  le  vertex  et  le  front.  A  partir  de  la  glabelle  jus- 
qu'au sternum  on  suit,  moins  facilement,  le  profil  du  nez  et  de 
la  bouche. 

On  voit  l'un  des  membres  thoraciques,  fléchi  dans  Tarti- 
culation  du  coude,  porter  sa  main  sur  le  front  ;  on  devine 
l'autre. 

Dans  celui  qu'un  voit;,  on  remarque,  vers  le  coude,  denx 
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bandes  noires  parallèles  à  Taxe  de  Tavant-bras,  séparées 
par  un  espace  plus  clair  et  qui  sont  le  radius  et  le  cubitus. 

La  silhouette  du  tronc  est  vigoureusement  découpée. 

Du  siège  on  voit  se  détacher,  en  demi-flexion,  les  deux 
membres  pelviens  dont  un  surtout,  bien  marqué,  laisse  recon- 
naître :  la  cuisse  dans  son  tiers  inférieur,  le  genou,  la  jambe  ; 
dans  la  cuisse,  le  fémur  est  indiqué  par  une  bande  noire. 

En  résumé  :  la  double  paroi  d'un  utérus  gravide,  durcie 
par  l'alcool,  doublée  par  la  vessie,  le  placenta,  le  rectum ^ 
de  la  graisse,  s'est  laissé  traverser  parles  rayons X  plus  faci- 
lement qu'une  bande  de  caoutchouc  d'un  demi-millim.  d'épais- 
seur. Grâce  à  cette  perméabilité,  que  ne  présentent  pas  au 
même  degré,  en  raison  de  leur  épaisseur,  les  parties  molles  du 
fœtus,  on  voit  sur  l'épreuve  photographique  le  fœtus  en  place, 
et  on  le  voit  plus  nettement  qu'il  n  apparaît  à  l'œil  nu,  à  tra- 
vers sa  seule  enveloppe  chorio-amniotique,  lorsqu'il  a  été 
expulsé  de  l'utérus  dans  un  avortement  en  un  temps. 

On  peut  dès  maintenant  entrevoir  une  première  appli- 
cation de  la  découverte  de  Rôntgen  à  l'étude  anatomo-patho- 
logique  du  contenu  de  l'utérus  gravide.  Jusqu'ici,  lorsque 
nous  voulions  nous  rendre  un  compte  exact  de  la  situation, 
de  l'attitude  du  fœtus  dans  l'utérus  cadavérique,  nous 
avions  une  précieuse  ressource  dans  les  coupes  par  congé- 
lation. Mais  si  la  congélation  a  de  grands  avantages  au  point 
de  vue  de  l'étude  macroscopique,  elle  n'est  pas  sans  quelques 
inconvénients  pour  l'étude  histologique.  Les  préparations 
micrographiqnes  obtenues  après  congélation  n'ont  pas  la 
netteté  des  préparations  obtenues  grâce  à  l'immersion  direicte 
dans  un  liquide  conservateur. 

Or  des  expériences  (1)  nous  portent  à  croire  que  nous 
pourrons,  au  moins  pour  les  utérus  gravides  jeunes,  recueillis 


(1)  MM.  Chappuis  et  Chauvel  ont  observé  en  effet  :  l»  qu'un  foie 
d'homme  décédé  depuis  quarante-huit  heures,  et  un  foie  de  chien  mis  en 
expérience  immédiatement  après  la  mort,  avaient  la  même  perméabilité; 
2^  que,  sous  la  même  épaisseur,  Talbumine  coagulée,  et  non  coagulée  ne  pré- 
sentait aucune  différence  de  perméabilité. 
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Coupe  sagittale,  moitié  droite,  d'un  utérus  gravide  de  3  moirt  1/2,  grandeur 
naturelle  (Pinard  et  Vabnibr). 
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à  Tautopsie,  renoncer  à  la  congélation,  c'est-à-dire  assurer 
Tétude  histologique  parfaite  sans  perdre  pour  cela,  au  point 
de  vue  de  l'étude  topographique,  des  pièces  dont  chacun 
connaît  le  prix  et  la  rareté.  Il  suffira  de  faire,  aussitôt  après 
Textraction,  une  photographie  du  contenu  par  les  rayons  X. 

La  même  remarque  est  applicable  aux  œufs  des  premiers 
mois  expulsés  en  bloc. 

Dans  une  prochaine  communication  nous  nous  proposons 
d'exposer  les  résultats  obtenus  par  l'application  des  rayons  X  : 
1^  à  un  utérus  gravide  de  la  seconde  moitié  de  la  grossesse 
extrait  du  ventre  ;  2®  à  des  utérus  gravides  de  six,  sept  et  huit 
mois  in  situ^  conservés  dans  les  mêmes  conditions  que  celui 
qui  fait  l'objet  de  cette  note. 

Nous  pensons  pouvoir,  de  cette  façon,  dégager  méthodi- 
quement quelqiiêsmnes  des  inconnues  auxquelles  nous  nous 
serions  heurtés  de  prime  abord,  si  nous  avions  tenté  d'em- 
porter la  place  d'assaut,  sans  travaux  d'approche. 


GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE  GÉMELLAIRE  PROBABLE- 
MENT TUBAIRE.  RÉTENTION  PENDANT  QUINZE  ANS 
D'UN  FŒTUS  MORT  A  TERME.  LAPAROTOMIE.  EXTIR- 
PATION DU  SAC  ET  DE  SON  CONTENU.  GUÉRISON 

Fftr  le  Dr  Folet, 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Les  grossesses  extra-utérines  allant  à  terme  sont  rares, 
et  rares  entre  toutes  parmi  celles-là  les  grossesses  tubaires  ; 
on  n'en  compte,  je  crois,  que  sept  observations  authentiques. 
Plus  rares  encore  sont  les  grossesses  extra-utérines  par- 
venues à  terme  où,  après  la  mort  spontanée  du  fœtus,  ce 
fœtus  intact  et  son  kyste  d'enveloppe  séjournent  des  années 
dans  le  ventre  sans  produire  d'accidents.  C'est  à  cette  caté- 
gorie qu'appartenait  le  fœtus  de  Quimperlé,  présenté  par 
M.  Sappey  en  1883,  à  TAcadémie  des  sciences.  La  tumeur, 
trouvée  à  l'autopsie,  était  située  en  dehors  de  l'utérus  sur  le 
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trajet  de  la  trompe  droite,  dans  laquelle  elle  s'était  mani- 
festement développée;  le  fœtus  à  terme  était  intact.  La 
rétention  avait  duré  cinquante-six  ans. 

J'ai  récemment  observé  une  grossesse  extra-utérine,  gros- 
sesse gémellaire,  dans  laquelle  un  des  fœtus,  parvenu  à  terme 
et  demeuré  intact,  était  mort  depuis  quinze  ans  au  moins. 
Cette  grossesse,  je  n*ai  pas  la  certitude  absolue  qu'elle  fût 
tubaire,  mais  j'ai  quelque  raison  de  croire  qu'elle  l'était. 
Enfin  le  kyste  et  les  fœtus  y  contenus  ont  été  extirpés  par 
la  laparotomie  avec  plein  succès. 

C'est  ce  fait,  curieux  à  bien  des  titres,  dont  je  soumets 
l'observation  et  les  pièces  à  TÂcadémie  de  médecine. 

Barbe  M...,  âgée  de  49  ans,  entre  le 2  juin  1894  dans  le  service 
de  la  Clinique  chirurgicale  de  Thôpital  St*Augustin,  no  13.  Cette 
femme,  d'une  intelligence  très  bornée,  parlant  très  mal  le  fran- 
çais, nous  raconte  dans  un  mauvais  flamand  qu'elle  porte  une 
tumeur  dans  le  ventre  depuis  de  longues  années,  mais  qu'elle 
n'en  souffre  que  depuis  un  an.  Comme  l'interrogatoire  était 
malaisé  et  l'examen  facile,  on  s'appesantit  surtout  sur  celui-ci. 
Ce  fut  un  tort. 

Tumeur  emplissant  le  ventre  et  remontant  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  assez  mobile  sur  sa  partie  infé- 
rieure, de  consistance  uniformément  dure,  très  dure,  ligneuse  en 
certains  points,  non  bosselée,  non  douloureuse  au  palper,  mate 
dans  toute  son  étendue. 

Au  toucher,  le  col  est  un  peu  reporté  à  droite.  Les  mouvements 
donnés  à  la  tumeur  paraissent  transmis  à  l'utérus.  Le  col  est 
petit,  l'utérus  ne  mesure  au  cathétérisme  que  5  centimètres  de 
hauteur. 

Le  diagnostic,  erroné  d'ailleurs,  fut  :  fibrome  volumineux, 
incrusté  par  places  d'indurations  calcaires.  Traitement  :  hysté- 
rectomie  abdominale  à  faire  par  le  procédé  de  Doyen. 

L^opération  fut  pratiquée  le  14  juin. 

Dès  l'ouverture  du  ventre,  je  tombe  sur  une  proche,  assez 
épaisse  mais  de  tissu  souple  et  dépressible,  à  travers  laquelle 
mon  doigt  palpe  un  rebord  osseux  très  net  (l'un  des  pariétaux  du 
fœtus  ayant  chevauché  sur  l'autre):  et  je  rectifie  immédiatement 
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mon  diagnostic.  Il  s*agit  d'une  grossesse  extra-utérine.  La  poche 
est  partiellement  adhérente  à  la  paroi  abdominale  dont  il  faut  la 
détacher  avec  précaution.  Le  sac  ne  paraît  contenir  aucun 
liquide,  il  se  moule  hermétiquement  sur  les  parties  pelotonnées  et 
dures  du  fœtus,  formant  un  ovoïde  régulier  et  compact.  Je  place 
la  malade  dans  l'inversion  pour  ne  pas  être  gêné  par  la  masse 
intestinale  et  je  continue  l'opération.  Je  décortique  le  sac  en 
détachantlentementàTaidedu  doigt  les  adhérences  nombreuses, 
mais  pas  très  solides,  qui  l'unissent  à  Tintestin  ;  adhérences  dues 
évidemment  à  des  poussées  de  péritonite  assez  récentes,  celles-là 
mêmes  qui  avaient  depuis  un  an  occasionné  les  douleurs  accusées 
par  la  malade.  Une  seule  ligature  est  nécessaire.  Mon  intention 
était  d'isoler  complètement  la  tumeur  et  de  l'enlever  en  totalité  ; 
ou,  si  je  ne  réussissais  à  l'isoler  qu'imparfaitement,  de  l'attirer 
autant  que  possible  hors  du  ventre,  d'ouvrir  le  sac,  de  le  vider 
de  son  contenu  fœtal,  de  le  nettoyer  soigneusement,  puis  de  le 
suturer  en  collerette  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  en  résé- 
quant les  portions  exubérantes  des  parois  kystiques;  de  faire,  en 
un  mot,  la  marsupialisation. 

La  décortication  était  très  avancée  et  je  n'avais  plus  à  décoller 
que  le  fond,  lequel  à  la  vérité  paraissait  fixé  par  des  adhérences 
solides.  Tout  à  coup,  comme  j'exerçais  des  tractions  modérées 
sur  la  masse,  tandis  qu'une  main  introduite  dans  l'abdomen, 
agissant  comme  un  rétroceps  sur  la  face  postérieure  de  la  tumeur, 
la  poussait  au  dehors,  la  paroi  du  sac  se  rompit,  en  couronne, 
circulairement,  à  l'union  des  cinq-sixièmes  supérieurs  avec  le 
sixième  inférieur  de  la  tumeur,  sans  qu'une  seule  goutte  de 
liquide  s'écoulât,  me  laissant  en  main  la  presque  totalité  du 
kyste  avec  son  contenu  ;  le  reste,  débris  du  sac  demeuré  dans  le 
ventre,  représentait  une  sorte  d'entonnoir  ou  de  cupule  adhérente 
par  sa  face  externe  aux  organes  pelviens. 

J'aurais  peut-être  pu  alors  déterminer  exactement  la  situation 
des  organes  par  rapport  au  sac.  Mais,  outre  que  cette  détermi- 
nation n'eût  pas  été  commode,  j'avoue  que,  cherchant  avant  tout 
la  sécurité  de  mon  opérée,  je  fis  saisir  la  collerette  de  la  capsule 
kystique  restante  par  une  série  de  pinces,  l'amenai  à  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  aux  lèvres  de  laquelle  je  la  fixai  par  huit 
sutures  à  la  soie.  Puis,  m'étant  assuré  que  rien  ne  saignait,  je 
plaçai  dans  le  péritoine  un  gros  drain  entouré  de  gaze  iodofor- 
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mée,  et  je  suturai  les  parois  dans  tout  le  reste  de  la  hauteur  de 
llncision. 

La  marclie  de  la  guérison  fut  idéale.  Pas  un  instant  la  tempé- 
rature ne  monta  au-dessus  de  37<^,Ô.  En  six  semaines  la  cavité  de 
ce  qui  restait  du  kyste,  lavée  et  bourrée  de  gaze  iodoformée,  avait 
complètement  disparu,  et  la  cicatrisation  était  parfaite. 

Quelques  jours  après  l'opération,  ayant  déniché  un  interprète 
qui  entendait  le  patois  flamand  de  la  malade,  j'appris  que  cette 
femme,  qui  avait  eu  quatre  enfants  à  terme,  s'était  une  cinquième 
fois  crue  enceinte  il  y  a  seize  ans  et  avait  senti  les  mouvements 
fœtaux.  Puis,  arrivée  à  neuf  ou  dix  mois,  elle  eut  un  faux  travail, 
expulsa  du  sang  et  des  membranes  et  perdit  du  sang  durant  six 
semaines  Mais,  n'accouchant  pas  et  ne  sentant  plus  remuer  l'en- 
fant, elle  se  persuada  qu'elle  s'était  trompée  et  qu'elle  n'avait 
paa  eu  de  grossesse  ;  d'autant  plus  que  le  volume  du  ventre 
diminua  un  peu  et  que  les  règles  revinrent  (elles  n'ont  cessé 
qull  y  a  trois  ans). 

Cependant,  au  bout  de  deux  ou  trois  ans  elle  consulta  un 
médecin  qui,  sans  s'expliquer  formellement  sur  le  diagnostic,  lui 
conseilla  de  ne  rien  faire;  conseil  qu'elle  suivit  jusqu'au  jour  où 
les  douleurs  éprouvées  par  elle  à  plusieurs  reprises  depuis  le 
milieu  de  l'année  dernière,  l'amenèrent  dans  mes  salles.  Si  j'avais 
eu  ces  détails  plus  tôt,  il  est  vraisemblable  que  j'eusse  fait  le 
diagnostic  exact. 

Examen  des  pièces  anatomiques.  —  La  surface  externe  du 
kyste  est  lisse,  revêtue  d'épithélium  séreux,  sauf  aux  endroits 
nombreux  où  se  voient  les  débris  des  adhérences  déchirées  au 
cours  de  l'opération . 

La  paroi  est  presque  partout  dure  mais  assez  friable,  épaisse 
de  3  millimètres.  Dans  certains  points  elle  est  beaucoup  plus 
mince  et  comme  adhérente  à  la  peau  du  fœtus  principal  dont  un 
parvient  pourtant  à  la  séparer  sans  déchirure. 

Histologiquement  (1)  la  coupe  montre  qu'elle  est  constituée 
presque  en  totalité  par  un  tissu  conjonctif  dense  qui  occupe  à 
peu  près  les  quatre  cinquièmes  de  l'épaisseur.  Ce  tissu  est  formé 
de  fibres  lamineuses  épaisses,  disposées  toutes  parallèlement 

(1)  Toas  les  détails  histologiques  de.  ce  travail  Bont  dus  à  mon  très  dis- 
tingué coUègae  H.  le  Dr  Curtis,  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille. 
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entre  elles  et  à  la  surface  de  la  poche.  Elles  sont  fortement  ser- 
rées les  unes  contre  les  autres  et  constituent  un  tissu  analogue 
à  celui  d'une  aponévrose.  Quelques  vaisseaux  petits  et  peu  nom- 
breux cheminent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi.  Vers  l'extérieur 
de  la  poche,  le  tissu  devient  plus  lâche  et  se  dissocie  irrégulière- 
ment. La  coupe  se  termine  de  ce  côté  par  un  bord  indécis.  Il 
n'existe  aucune  trace  d'une  zone  limite,  ni  d'un  revêtement 
endothélial. 

Vers  la  face  interne  de  la  poche,  le  tissu  conjonctif  est  revêtu 
d'un  plan  très  net  de  fibres  lisses  disposées  en  nappes  continues. 
Sur  certaines  coupes  les  fibres  apparaissent  toutes  coupées  en 
travers,  sur  d'autres,  toutes  sont  longitudinales. 

La  couche  musculaire  toutefois  n'apparaît  pas  brusquement, 
mais  une  transition  bien  marquée  s'observe  entre  les  deux  tissus 
qui  constituent  la  paroi.  A  mesure  qu^on  s'approche  des  régions 
musculaires,  on  voit  en  efifet  les  fibres  coojonctivês  s'écarter  par 
places  et  enclaver  des  groupes  de  fibres  lisses  qui  finissent  par 
9e  confondre  en  un  plan  unique  de  texture  assez  serrée.  Dans 
cette  couche  musculaire  existent  des  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux d'assez  gros  calibre.  La  couche  musculaire  se  termine 
également  vers  la  surface  interne  de  la  poche  sans  limites 
nettes. 

Cette  structure  de  la  poche  semble  indiquer  que  le  kyste  est 
formé  par  la  trompe  dilatée.  L'existence  d'une  même  couche 
musculaire  continue  à  fibres  circulaires  et  longitudinales,  parait 
s'accorder  mal  avec  toute  autre  origine  du  sac  fœtal.  - 

La  poche  ne  renferme  aucun  liquide,  mais  seulement  une  très 
petite  quantité  d'une  sorte  de  cambouis  brunâtre,  graisseux  au 
toucher.  Elle  contient  deux  fœtus  avec  leur  cordon  et  des  débris 
de  placenta  très  dégénéré. 

On  a  relevé  pas  mal  de  grossesses  extra-utériues  gémel- 
laires. Pinard,  d'après  les  chiffres  donnés  par  Parry,  compte 
une  grossesse  multiple  sur  vingt-trois  grossesses  extra-uté- 
rines. La  grossesse  gémellaire  serait  donc  quatre  fois  plus 
fréquente  dans  la  grossesse  extra-utérine.  Ici  Tun  des  deux 
fœlus  était  mort  vers  le  troisième  mois  sans  doute,  lautre 
continuant  à  se  développer,  était  parvenu  à  terme.  Il  est  du 
sexe  féminin.  Déployé,  il  mesure  46  centim.  du  vertex  aux 
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pieds,  l^es  ongles  sont  bien  développ-s.  Il  est  pelotonné  sur 
lui-même,  les  membres  fléchis  ainsi  que  vous  le  voyez  sur 
la  pièce  et  sur  cette  photographie. 

Ce  n'est  pas  à  proprement  parler  un  lithopédion.  Il  n'a 
pas  la  dureté  pierreuse  et  ses  tissus  sont  souples  et  nullement 
calcifiés.  Ils  se  sont  comme  densifiés  (consistance  du  lard 
cuit);  ce  qui  fait  que,  déployés,  les  membres  conservent  les 
empreintes  des  parties  qui  se  touchaient  dans  le  peloton- 
nement.  Si,  sur  la  cuisse  et  le  bras,  on  taille  un  segment  de  la 
peau  jusqu*â  Tos  (en  côte  de  melon),  sur  ce  segment  la  peau 
et  les  muscles  sous-jacents  sont  parfaitement  reconnaissables 
et  à  rœil  nu  et  au  microscope. 

Muscles.  —  Les  muscles  sont  remarquables  par  leur  état 
de  conservation.  Les  fibres  musculaires  sont  partout  de 
calibre  normal  et  presque  toutes  très  nettement  striées  en 
travers.  Cette  striation  transversale  est  aussi  nette  que  sur 
un  muscle  frais  bien  fixé  par  Talcool.  Toutefois  les  fibres 
quoique  bien  striées  ont  un  aspect  hyalin  particulier  et  toutes 
sont  fragmentées  transversalement  d'une  manière  très  régu- 
Hère  en  segments  d'égale  longueur.  La  cassure  de  ces  seg- 
ments est  nette  et  très  réfringente.  En  quelques  points,  la 
fibre  musculaire  est  tout  à  fait  homogène,  sans  trace  de 
striation  ;  ailleurs  elle  se  montre  un  peu  gonflée  et  légère- 
ment granuleuse.  Ces  altérations  sont  rares. 

Les  matières  colorantes  sont  impuissantes  à  déceler  aucun 
détail  dans  ce  tissu  :  ni  le  prcro-carmin,  ni  Thématoxyline, 
ni  le  bleu  de  méthyle  ne  colorent  aucun  noyau. 

Le  picro-carmin  colore  le  muscle  faiblement  en  jaune. 

L'hématoxyline  colore  l'ensemble  du  tissu  en  violet. 

Les  couleurs  d'aniline  basiques  colorent  fortement  la  fibre 
musculaire  qui  reste  colorée  après  lavage  à  l'alcool. 

L'éosine  colore  également  la  fibre  en  rouge  d'une  manière 
diffuse. 

L'iode  teint  le  muscle  en  brun  foncé. 

Tissu  conjonctif,  —  Le  tissu  conjonctif  du  derme  montre 
la  structure  normale.  Les  fibres  lamineuses  paraissent  très 
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bien  conservées  comme  forme  et  comme  dimension.  Elles 
s'entrc-croisent  en  divers  plans  et  en  sens  variés  et  montrent 
ainsi  dans  toutes  les  directions  :  éléments  cellulaires  rares, 
et  impossibles  à  colorer  par  les  colorants  nucléaires. 

Les  fibres  lamineuses  offrent  ceci  de  particulier  qu'elles 
n*ont  plus  du  tout  Taspect  strié  ou  ondulé  qu'elles  présentent 
dans  un  derme  normal.  Elles  sont  au  contraire  tout  à  fait 
homogènes  et  comme  rigides  et  donnent  Timpression  de 
filaments  de  verre  fortement  intriqués.  Elles  ont  d'ailleurs 
perdu  toutes  leurs  réactions  colorantes  normales  et  ne  se 
teignent  que  d'une  manière  diffuse  sous  Tinfluence  des  cou- 
leurs d'aniline  basiques  et  acides.  Vers  la  surface  du  derme 
le  tissu  se  condense  en  une  zone  limitante  tout  à  fait  homo- 
gène qui  termine  le  profil  de  la  coupe.  L'épiderme  fait  défaut. 
Dan§  toutes  les  altérations  précédentes,  il  n*y  a  ni  dégéné- 
rescence hyaline  proprement  dite,  ni  dégénérescence  amy- 
loïde.  En  un  mot,  il  s'agit  ici  d'une  dégénérescence  spéciale 
des  tissus^  qui  se  rapproche  de  la  nécrose  de  coagulation  de 
Weigert,  mais  en  diffère  par  Taspect  transparent  et  hyalin 
des  éléments  (I). 

De  Tautre  fœtus,  le  thorax  et  la  tête  sont  très  aplatis, 
comprimés  qu'ils  étaient  entre  le  grand  fo&tus  et  le  sac; 
ils  sont  néanmoins  reconstituables  et  les  membres  sont  dis- 
tincts. Un  pied  et  une  main  sont  très  visibles  sur  la  pho- 
tographie. 

Les  cordons  des  deux  fœtus  aboutissent  à  un  placenta 
unique,  situé  à  la  partie  inférieure  du  sac.  Dégénéré,  mécon- 
naissable, il  est  représenté  par  une  substance  qui  s'effrite  en 
lamelles  à  la  moindre  traction,  sorte  d'amadou  rouge  brun, 
dont  une  partie  est  restée  enclavée  dans  la  collerette  kys- 
tique demeurée  dans  le  ventre  et  s'est  éliminée  par  la  suite. 
Au  microscope,  ces  lamelles  présentent  des  dispositions 
lacunaires  confuses,  vestiges  informes  du  tissu  placentaire. 

(1)  Une  description  complète  etdétaiUée  de  cette  siDgulière  dégénérescence 
sera  publiée  plos  tard  par  M.  le  D*  Cartis. 
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L'extraction  complète  du  kyste  et  de  son  contenu  a  sou- 
vent réussi  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  avec 
fœtus  mort,  remontant  à  une  date  éloignée.  Maygrier  a  réuni 
7  cas  d'ablation  complète  du  kyste,  dans  des  cas  de  rétention 
du  fœtus  mort;  tous  les  7  se  sont^  comme  le  nôtre,  terminés 
par  la  guérison.  Tandis  qu'une  série  de  70  observations  de 
rétention  du  foetus  mort,  réunies  également  par  Maygrier, 
où  la  laparotomie  simple  a  été  pratiquée,  le  kyste  étant  laissé 
dans  le  ventre,  donne  25  morts,  soit  35,7  p.  100.  On  aurait 
tort  pourtant  de  conclure  de  ces  statistiques  semblables  à 
une  sécurité  complète  donnée  par  Topération  radicale. 
Toutes  ces  statistiques  sont  fatalement  fausses,  parce  qu'elles 
réunissent  sous  une  même  rubrique  des  cas  analogues,  mais 
présentant  des  coefficients  de  gravité  absolument  inégale; 
le  pourcentage  des  chances  que  Ion  en  tire,  est  donc  tout 
à  fait  illusoire. 

Ici,  par  exemple,  toutes  les  conditions  étaient  favorables, 
plus  aucune  circulation  fœtale,  poche  solide,  pas  de  liquide 
dans  le  kyste,  fœtus  momifiés  et  non  septiques  ;  excellente 
santé  de  la  mère.  L'opération  bien  faite  devait  guérir  ;  les 
quelques  adhérences  extérieures  du  sac  n'étaient  pas  une 
affaire.  C'était  une  opération  de  choix. 

J'ai  opéré  l'année  dernière,  avec  mon  excellent  collègue 
M.  Gaulard,  une  femme  qui  portait  aussi  une  grossesse 
extra-utérine  depuis  huit  ans.  Des  accidents  infectieux  se 
manifestaient  depuis  plusieurs  semaines  :  température  élevée, 
dépérissement.  Nous  opérions  par  nécessité.  Je  tombe  sur 
une  poche  adhérente  à  tous  les  organes  voisins,  dont  la  paroi, 
véritable  toile  d'araignée,  se  déchirait  sous  la  moindre  trac- 
tion, de  telle  sorte  qu'il  fut  à  peine  possible  d'amener  les 
bords  de  l'incision  kystique  au  contact  des  bords  de  l'incision 
abdominale.  Dans  le  sac  nageait  au  milieu  d'une  boue  liquide 
infecte,  un  fœtus  en  morceaux,  qui  fut  extrait  en  vingt  ou 
trente  prises,  les  intestins  étant  tenus  écartés  ou  protégés 
aussi  bien  que  possible.  La  marsupialisation  fut  faite,  suivie 
de  lavages  détersifs. 
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La  malade  mourut  en  trente-six  heures. 

Peut- on  comparer  ces  deux  cas,  qui  cependant  peuvent 
être  rangés  dans  une  même  colonne  statistique;  et  peut-on 
tirer  de  leur  réunion  une  conclusion  sérieuse  ?  Toutes  les 
statistiques  opératoires  analogues  sont^  à  des  degrés  divers, 
passibles  du  même  reproche. 


DE  LA  SYMPHYSÉOTOMIE 

Leçon  faite  par  le  D'  G.  I^epage,  suppléant  le  D'  P.  Bar,  à  la  Maternité 
de  rhôpital  Saint-Louis. 

Avant  de  quitter  ce  service  que  j'ai  eu  l'honneur  de  diriger 
pendant  six  mois,  je  tiens  à  vous  résumer  les  six  observations 
de  femmes  ayant  le  bassin  vicié,  et  chez  lesquelles  j'ai 
pratiqué  la  symphyséotomie  à  la  maternité  de  Saint-Louis, 
du  1*^  août  1895  jusqu'au  30  janvier  1896. 

C'est  à  rheure  actuelle  une  des  questions  les  plus  intéres- 
santes de  l'obstétrique  opératoire  que  celle  des  indications 
de  l'agrandissement  momentSLné  du  bassin  ;  l'accord  est  loin 
d'être  fait  entre  les  accoucheurs  qui  restent  partisans  de  la 
provocation  de  l'accouchement  dans  les  bassins  rétrécis  et 
ceux  —  en  tête  desquels  luttent  si  brillamment  Pinard  et  Var- 
nier  —  qui  rejettent  l'accouchement  provoqué  et  pratiquent 
la  section  de  la  symphyse  lorsque  l'expuUion  spontanée  du 
fœtus  n'a  pas  lieu. 

Une  telle  question  ne  peut  être  complètement  jugée  qu'à 
la  longue  et  par  l'étude  détaillée  de  statistiques  intégrales^ 
aussi  n'ai-je  pas  l'intention  de  tirer  des  conclusions  des  six 
cas  suivants,  mais  de  contribuer  simplement  à  résoudre  le 
problème  si  complexe  de  la  meilleure  conduite  à  tenir  dans 
les  bassins  viciés.  Voici  ces  six  observations  : 

Obs.1.  —  647.  —  La  nommée  V.O...,  âgée  de  36  ans,  couturière, 
entre  à  la  maternité  de  Saint-Louis,  le  13  août  1895. 
Antécédents  personnels,  —  Élevée  au  biberon,  elle  a  commencé 
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à  marcher  à  Tâge  de  18  à  20  mois.  Elle  n'a  jamais  eu  do  maladie 
dans  son  enfance,  mais  elle  a  toujours  été  un  peu  souifrante, 
■  difficile  à  élever  ». 

Réglée  à  14  ans,  depuis  menstruation  régulière. 

Elle  a  déjà  eu  une  grossesse  qui  s'est  terminée  spontanément 
à  terme.  L'enfant  est  bien  portant  actuellement.  L'enfant  était 
peu  volumineux  à  sa  naissance,  paraît-il. 

Quatre  ans  après,  la  malade  a  eu  un  érysipèle  de  la  face,  soigné 
par  un  médecin  de  la  ville  et  guéri  15  jours  après. 

2«  grossesse  actuelle.  —  Les  dernières  règles  datent  du  5  au 
10  novembre  1894. 

Aucun  malaise  pendant  le  cours  de  sa  grossesse. 

Cette  femme  entre  à  la  maternité  de  l'hôpital  Saint- Louis 
le  13  août  à  9  heures  du  matin,  avec  quelques  douleurs,  ayant 
commencé  vers  minuit. 

A  l'examen  on  trouve  un  utérus  qui  mesure  35  centim.  du  fond 
au  bord  supérieur  du  pubis.  Au  palper  le  dos  du  fœtus  est  à 
gauche,  le  siège  au  fond  de  l'utérus,  la  tête  non  engagée  en  G.T. 

Les  bruits  du  cœur  sont  bons  ;  le  maximum  d'intensité  s'entend 
à  gauche  de  la  ligne  médiane  un  peu  au-dessous  de  Tombilic. 

Au  toucher,  dilatation  égale  à  une  pièce  de  un  franc.  Membranes 
entières.  Sommet  au-dessus  du  détroit  supérieure  en  G.  T.  On 
explore  toute  la  face  antérieure  du  sacrum  et  on  arrive  sur  le 
promontoire  qui  est  situé  assez  haut.  A  la  mensuration,  M.  Lepage 
trouve  comme  diamètre  P.  :  S.  P.  9  centim.  8  sans  déduction. 

11  heures.  Contractions  faibles  et  espacées.  Même  dilatation. 
Bruits  du  cœur  bons. 

1  h.  15  Dilatation  entre  deux  et  cinq  francs.  Membranes 
entières.  Bruits  du  cœur  bons. 

3  heures.  Dilatation  de  cinq  francs.  Contractions  espacées  et 
faibles. 

5  heures.  Même  dilatation.  Bruits  du  cœur  bons. 

7  heures  du  soir.  Dilatation  comme  cinq  francs.  Membranes 
entières.  Bruits  du  cœur  bons.  Contractions  espacées,  mais  éner- 
giques. 

9 heures  du  soir.  Même  dilatation.  Membranes  entières.  Bruits 
du  cœur  bons. 

Cette  nuit  la  malade  n'a  pas  reposé  ;  elle  a  eu  des  contractions 
énergiques,  mais  espacées. 
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14  août,  7  heures  du  matin.  Dilatation  comme  une  paume  de 
main.  Écoulement  du  liquide  amniotique.  Bruits  du  cœur  bons. 

8  h.  15  du  matin.  Les  contractions  sont  assez  énergiques  et 
paraissent  plus  rapprochées. 

La  dilatation  est  égale  à  une  paume  de  main,  la  tête  commence 
à  s'amorcer  au  détroit  supérieur.  Bruits  du  cœur  bons. 

9  h.  45.  Rupture  artificielle  des  membranes.  Il  s*écoule  du 
liquide  teinté  de  méconium.  Sommet  qui  commence  à  s'engager 
en  O.LG.P.  Tôte  mal  fléchie.  Contraction^  assez  énergiques,  mais 
espacées. 

11  heures.  L'orifice  tend  à  revenir  sur  lui-même,  les  contrac- 
tions, qui  étaient  énergiques  avant  la  rupture  des  membranes, 
sont  plus  faibles  et  plus  espacées  ;  il  s'écoule  toujours  un  peu  de 
liquide  verdâtre,  mais  les  battements  du  cœur  restent  bons. 

1  h.  et  demie.  L'orifice,  qui  avait  une  dilatation  comme  une 
paume  de  main,  est  maintenant  dilaté  comme  une  pièce  de  deux 
francs.  La  tête,  toujours  mal  fléchie,  ne  s'engage  que  par  sa  voûte. 

2  h.  et  demie.  Même  état  de  l'orifice.  La  tête  ne  progresse  pas. 
Il  n'y  a  que  la  voûte  qui  pointe  dans  l'excavation.  Les  bruits  du 
cœur  restent  bons,  cependant  il  semble  urgent  de  prévenir 
immédiatement  M.  Lepage  pour  l'intervention. 

2  h.  45.  M.  Lepage  examine  de  nouveau  la  malade  et  lui  fait 
donner  du  chloroforme. 

2  h.  55.  M.  Lepage  commence  la  symphyséotomie.  Il  fait  une 
incision  de  3  cent,  sur  la  ligne  médiane,  incision  dont  l'extrémité 
inférieure  est  à  1  cent,  du  clitoris  maintenu  par  une  pince  à  forci- 
pressure. 

3  h.  5.  La  section  de  la  symphyse  est  complète.  On  entend  le 
craquement  caractéristique  et  l'articulation  s'entr'ouvre. 

Immédiatement  M.  Lepage  fait  une  application  de  forceps.  Il 
commence  par  la  branche  gauche  ;  il  place  ensuite  la  branche 
droite  et  fait  facilement  l'extraction. 

3  h.  10.  L'enfant  est  hors  de  la  vulve.  Il  baigne  dans  un  liquide 
amniotique  verdâtre.  On  coupe  le  cordon.  La  durée  totale  du 
travail  a  été  de  39  h.  20.  L'enfant  est  porté  sur  le  lit.  Son  poids 
est  de  3,000  gram.  Sa  longueur  totale  de  50  cent.  Le  cœur  bat. 
L'enfant  ne  respire  pas,  est  ramené  à  la  vie  par  des  frictions  à 
l'alcool  et  des  insufflations  avec  l'insufflateur  de  Ribemont.  Il 
pousse  bientôt  de  légers  cris. 
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3  h.  20.  La  délivraDce  se  fait  par  expression  exercée  p^r 
M.  Dujon,  interne  du  service.  On  fait  une  injection  à  la  femme, 
on  lui  met  un  tampon  vaginal.  M.  Lepage  pratique  les  sutures^ 
trois  profondes  à  la  soie  et  deux  cutanées  au  crin  de  Florence.' 
Pansement  &  la  gase  iodoformée. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit  les  jambes  Ûxées  Tune  contre 
l'autre  par  deux  serviettes,  Tune  sus-malléolaire,  l'autre  passant 
au-dessus  des  genoux. 

Diamètres  de  la  tête  de  Venfant. 

Occipito-frontal 11,3 

Occipito^mentonnier 13,6 

Bi-pariétal 9,6 

Bî-temporal 8 

Sous-occipito-bregmatique 10 

Le  pariétal  gauche  est  enfoncé  au-dessous  du  pariétal  droit  et 
80U8  le  frontal  droit.  Le  frontal  gauche  chevauche  légèrement  sur 
le  frontal  droit.  L'occipital  est  enfoncé  sous  les  deux  pariétaux. 
L'empreinte  du  promontoire  se  trouve  marquée  à  1  cent.  1/2  en 
dehors  de  la  suture  sagittale,  un  peu  auniessus  de  la  bosse  parié- 
tale gauche. 

État  des  annexes. 

Placenta 620  gf.  ' 

Gordon 60  cent. 

Membranes entières 

Liquide  amniotique  teinté  de  méconium. . . 

Les  suites  de  couches  sont  apyrétiques:  T.  maxima  37^,4.  Led 
fils  sont  enlevés  le  septième  jour.  La  mère  et  Tenfant  quittent  le 
service  en  bon  état,  le  6  septembre. 

Obs.  2.  —  687.  —  La  nommée  B...,  âgée  de  36  ans,  femme  dé 
ménage,  entre  à  la  maternité  de  Saint-Louis,  le  25  août  1895,  à 
9  heures  et  demie  du  soir. 

Elle  est  enceinte  pour  la  cinquième  fois  et  à  terme,  ses  dernières 
règles  ayant  eu  lieu  le  20  novembre  1894. 

Elle  a  des  douleurs  depuis  2  h.  et  demie  du  soir,  25  août. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  et  mère  bien  portants,  trois 
frères  en  bonne  santé. 

UOL  DB  on.  ->  YOU  XVf  U 
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Antécédents  personnels,  —  La  malade  a  été  élevée  au  sein,  elle 
n'a  marché  qu'à  l'âge  de  2  ana. 

!'•  grossesse.  —  Enfant  vivant,  du  sexe  masculin  du  terme  de 
6  mois,  mort  au  bout  d'une  heure  environ. 

2«  grossesse.  —  Enfant  vivant,  du  sexe  masculin  du  terme  de 

8  mois,  mort  au  bout  de  deux  jours. 

3«  grossesse.  — Enfant  vivante,  du  sexe  féminin^  du  terme  de 

9  mois;  ayant  présenté  le  siège,  mort  également  dans  les  jours 
qui  ont  suivi  l'accouchement. 

4«  grossesse.  —  Enfant  vivant,  du  sexe  masculin,  à  terme, 
extrait  par  une  application  de  forceps,  mort  peu  de  temps  après 
l'accouchement. 

ô«  grossesse  actuelle.  —  Les  dernières  règles  datent  du  20  novem- 
bre. 

La  malade  a  perdu  de  l'eau. 

L'examen  obstétrical  donne  à  une  sage-femme  du  service  les 
renseignements  suivants  : 

Palper.  —  Paroi  abdominale  chargée  de  graisse  et  masquant 
les  caractères  de  la  présentation,  œdème  sous-pubien  assez  con- 
sidérable. 

Auscultation.  —  Bruits  du  cœur  fœtal  normaux. 

Toucher.  —  Col  effacé,  dilatation  comme  1  fr.,  tête  peu  engagée 
dans  Texcavation  pelvienne. 

On  ne  constate  pas  de  rétrécissement  du  bassin  et  cette  malade 
est  envoyée  chez  une  sage-femme  de  la  ville  où  elle  reste  jusqu'au 
lundi  26  août,  11  heures  du  matin,  heure  à  laquelle  elle  entre  de 
nouveau  à  la  maternité  de  Saint-Louis. 

A  11  h.  et  demie,  Dujon  tente  une  application  de  forceps.  La  tête 
estau  détroit  supérieur  en  O.I.G.T.  La  branche  gauche  est  placée  la 
première.  La  branche  droite  est  placée  ensuite  par  un  mouve  - 
ment  de  spire.  On  tire  avec  le  tracteur  doucement  pendant  un 
quart  d'heure.  Rien  ne  vient;  le  forceps  est  enlevé  et  on  téléphone 
à  M.  Lepage. 

M.  Lepage  arrive  à  1  heure  de  l'après-midi;  il  constate  que  les 
bruits  du  cœur  fœtal  sont  assez  irréguliers  et  qu'il  existe  un  ré- 
trécissement du  bassin. 

Il  tente  une  application  de  forceps.  La  tête  est  toujours  au 
détroit  supérieur  en  O.I.G.T.  L'application  reste  inutile. 

Alors  on  endort  la  malade,  on  la  rase,  on  fait  la  toilette  vaginale 
et  M.  Lepage  procède  à  la  symphyséotomie. 
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Il  fait  à  1  cent,  au-dessus  du  clitoris  une  incision  verticale  de 
3  à  4  cent,  d'étendue  et  va  à  la  recherche  de  la  symphyse  avec  la 
palpe  de  l'index  gauche.  La  section  de  la  symphyse  est  faite  au 
bistouri  boutonné,  sur  le  doigt  conducteur. 

L'enfant  du  sexe  masculin  est  extrait  au  forceps  :  il  est  prompte- 
ment  ranimé.  Il  pèse  4,510  gr.  Les  principaux  diamètres  de  la  tête 
sont  :  O.M.  14  cent.,  O.P.  13  cent.,  B.P.  10  cent,  et  demi.  Bi-T. 
9  cent.,  25,  0.6.  11  cent  3. 

La  délivrance  artificielle  est  faite  un  quart  d'heure  après  Tex- 
traction  du  fœtus. 

Au  moment  de  l'injection  on  s'aperçoit  qu'il  y  a  une  déchirure  de 
la  partie  supérieure  et  droite  du  vestibule,  faisant  communiquer 
le  vagin  avec  la  plaie.  L'urèthre  est  dévié  vers  la  gauche.  Cette 
déchirure  est  fermée  au  catgut.  Les  sutures  de  Tincision  sont 
faites,  les  superficielles  au  crin  de  Florence,  les  profondes  à  la 
soie.  Pansement  iodoformé.  Liens  maintenant  accolées  les  deux 
jambes.  Ceinture  métallique. 

27  août.  M.  Lepage  sonde  la  malade,  qui  n'a  pas  uriné  depuis  sc^ 
opération.  T.  M.  37»  ;  T.  S.,  37»,2. 

Le  28.  M"«  Guillory  sonde  la  malade,  T.  M.  36o,8;  T.  S.  37»,6. 

Le  29.  T.  M.,  37«,2.  T.  S.,  37o,6. 

Le  30.  Matin  et  soir,  M^i*  Guillory  sonde  la  malade. 

Le  31.  T.  M.  37*,4.  ;  T.  S.  37s8. 

8  septembre.  La  malade  a  du  pus  dans  ses  urines;  on  continue 
à  la  sonder,  on  f&it  par  jour  quatre  lavages  de  vessie  à  l'eau  bon- 
quée,  T.  M.  37o,6;  T.  8.  38*,8. 

Le  5.  On  enlève  les  fils.  La  cystite  diminue.  L'enfant  va  bien. 

Le  10.  Cystite  disparue.  On  cesse  les  injections,  on  enlève  les 
deux  derniers  fils  qui  restaient,  ainsi  que  la  ceinture  métallique. 

Le  17.  T.  M.  370,6;  T.  8.  38^2. 

Le  22  septembre.  La  malade  se  lève;  marche  péniblement;  le 
soir,  température  38<». 

Le  23.  La  température  est  descendue  à  37o. 

Le  24.  La  malade  s'est  levée  pendant  une  demi-heure. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  très  intenses  au  niveau  du  méat  url- 
naire. 

Le  28.  La  malade  accuse  une  douleur  beaucoup  plus  intense. 

2  octobre.  La  malade  va  bien,  mais  se  plaint  d'être  mouillée 
constamment. 
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Le  7.  M.  Lepage  examine  la  malade  et  ordonne  des  injections 
très  chaudes  au  sublimé. 

Le  9.  La  malade  va  bien  et  n'a  pas  d'incontinence  d'urine.  Elle- 
marche  bien. 

L'enfant  pèse  à  la  sortie  5  k.  430. 

Obs.  3.  —  725.  —  La  nommée  L...,  âgée  de  24  ans,  journalière, 
entre  à  la  salle  de  travail,  le  4  septembre  à  1  heure  du  matin. 

Antécédents  héréditaires. —  Père  inconnu.  Mère  bien  portante. 

Antécédents  personnels,  —  Dans  l'enfance,  rougeole,  fièvre 
typhoïde  et  scarlatine.  Premières  règles  à  11  ans.  Depuis,  mens- ; 
truation  régulière  et  normale. 

1er  accouchement  en  1892,  à  l'hôpital  Tenon. 

Voici  la  note  qu'a  bien  voulu  me  remettre  sur  cet  accouche- 
ment M.  Ghampetier  de  Ribes.  Cette  femme  arrive  le  15  février 
1891,  à  midi,  souffrant  très  peu.  Le  16,  à  8  heures  du  matin,  les 
douleurs  sont  plus  fortes  :  présentation  du  sommet  en  O.I.G.T. 
Enfant  vivant,  col  effacé.  Bassin  :  diamètre  promonto-sous- 
pubien  :  10  centim.,  angle  sacro-vertébral  bas.  La  dilatation  n'est 
complète  que  le  20  à  9  heures  et  demie  du  matin;  la  tête  reste 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  A  10  heures  et  demie,  anesthésie 
chloroformique,  rupture  artificielle  des  membranes  :  M.  Cham- 
petier  de  Ribes  fait  trois  applications  de  forceps  et  extrait  un 
fœtus  du  poids  de  2,960  gr.  qui  est  insufflé  .pendant  2, heures  et 
qui  meurt  une  demi-heure  après  avoir  été  ranimé.  . 
.2«  accouchement  en  1892  d'un  enfant  à  terme,  à  la  Maternité  de 
Saint-Louis.  Version  par  manœuvres  internes  :  enfant  extrait  vivant 
qui  pèse  3,050  gr.  et  qui  melirt  ensuite.  Diam.  9  c.  5  (Bar).   . 

3»  accouchement  en  1893,  Maternité  de  Saint- Louis;  accouche- 
ment prématuré  provoqué.  L'enfant  a  actuellement  20  mois. 

4*  grossesse  actuelle.  —  Dernière  apparition  des  règles 
inconnue.  La  malade  a  commencé  à  éprouver  des  douleurs  le 
2  septembre  à  6  heures  du  matin  ;  les  membranes  se  sont  rom-  > 
pues  spontanément  à  6  heures  du  matin  le  3  décembre.  Lorsque 
la  malade  arrive  dans  le  service,  elle  est  en  travail  depuis  long- 
temps déjà  et  la  dilatation  est  complète, 

Présentation  du  sommet  en  position  droite,  variété  transyer-  > 
sale.  Tête  fixée  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Bosse  séro-san- 
guine  volumineuse.  Tête  inclinée  sur  le  pariétal  postérieur.  Les 
bruits  du  cœur  sont  bons.  A  6  heures  du  matin  la  tête  ne  pro- 
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gresse  pas;  le  doigt  atteint  la  face  antérieure  du  sacrum,  mais  la 
saillie  que  font  la  tête  et  surtout  la  bosse  séro-sanguine  dans 
l'excavation  empêche  le  doigt  d'arriver  sur  le  promontoire.  Bruits 
du  cœur  bons. 

A  10  heures  du  matin,  M.  Lepage  constate  le  même  état  que 
précédemment.  Il  n^y  a  pas  à  songer  à  la  version  en  raison  de 
l'amorcement  de  la  tête  et  de  là  rétraction  de  Tutérus. 

Lia  dilatation  étant  complète  depuis  plus  de  9  heures,  M.  Lepage 
décide  de  pratiquer  la  symphyséotbmie  et  fait  endormir  la  malade. 
Une  pince  est  placée  sur  le  clitoris  et  confiée  à  un  aide  qui 
l'abaisse  ;  incision  de  4  centim.  sur  la  ligne*  médiane.  L^^xtrémité 
inférieure  commence  à  1  travers  de  doigt  au-dessus  du  clitoris  : 
débridement  au-dessus  de  la  symphyse  pour  introduire  l'index 
gauche  derrière  l'articulation.  Section  de  l'articulation  de  haut 
en  bas  avec  un  bistouri  boutonné.  Au  cours  de  Topération  il  se 
produit  au  niveau  du  clitoris  et  des  tissus  caverneux  voisins  une 
hémorrhagie  assez  abondante  qui  s'arrête  par  la  compression  et 
par  l'application  de  quelques  pinces  hémostatiques.  La  partie 
gauche  du  clitoris  et  de  la  petite  lèvre  correspondante  à  été  légère- 
ment déchirée  par  la  pince  qui  l'abaissait. 

A 10  h.  40,  immédiatement  après  la  section  de  la  symphyse  et 
après  un  écartement  qui  n'a  pas  été  mesuré  pour  ne  pas  enlever  le 
tamponnement  inter-pubien,  la  tête  s'engage,  la  malade  a  des 
contractions  utérines  fortes  qui  amènent  bientôt  l'expUlTsion  spon- 
tanée d'un  fœtus  du  sexe  féminin  qui  naît  en  état  de  mort  appa- 
rente, mais  qui  est  bientôt  ranimé  sans  avoir  besoin  de  l'insuffla^ 
tion.  Il  crie  au  bout  de  8  à  10  minutes.  Cet  enfant  pèse  3  k.  400 
et  mesure  51  centim.  de  longueur.  Principaux  diamètres  de  la  tête  : 
O.F.  11,3.  O.M.  là,5.  Bi-P.  9,6.  Bi-T.  8,1.  S.O.B.  9,5.  Délivrance 
naturelle  à  11  heures  du  matin.  Le  placenta  pèse  450  gr. 

La  plaie  pubienne  est  réunie  par  4  sutures  profondes  avec  de 
la  soie  et 3 superficielles  avec  du  crin  de  Florence;  2  catguts  sur 
la  plaie  clitoridienne.  Pas  de  lésions  des  parties  molles.  Panse- 
ment iodoformé  dans  le  vagin. 

Là  tête  du  foetus  est  très  déformée  ;  bosse  séro-sanguine  volu- 
mineuse, siégeant  sur  le  pariétal  gauche.  Empreinte  du  sacrum 
éfendue  au-dessous  de  la  bosse  pariétale  droite.  Le  frontal  gauche 
chevauche  sur  le  frontal  droit.  Le  pariétal  gauche  fait  une  saillie 
de  3  ou  4  millimètres  au-dessus  du  pariétal  droit.  L'occipital  est 
très  enfoncé  sous  les  deux  pariétaux.  T.  S.  37o,4. 


206  DE   LA   SYMPHYSÉOTOMIE 

5  septembre.  T.  M.  30o,8;  T.  S.  36o,7.  L'état  général  est  bon; 
Tenfant  tète  sa  mère.  Le  soir  on  pratique  le  cathétérisme. 

Le  6.  T.  M.  36o,9;  T.  S.  37^3.  La  malade  urine  spontanément, 
l'enfant  va  bien. 

Le  7.  T.  M.  38<»;  T.  S.  38<»,4.  État  général  bon.  Montée  laiteuse 
forte. 

Le  8.  T.  M.  380.  Pas  de  frisson  :  on  enlève  le  pansement  iodo- 
formé  vaginal. 

L'enfant  commence  à  augmenter;  après  avoir  pesé  3,250 le 
6  septembre,  il  pèse  3,320. 

Le9.T.M.  37«,4;T.  S.  37o,9. 

Le  10.  T.  M.  370,4  ;  T.  8.  37».  On  fait  à  la  malade  2  injections 
vaginales  par  jour. 

Le  11.  T.  M.  37«;  T.  S.  37o,2.  L'enfant  pèse  3,410  gr. 

Le  12.  T.  M.  370,2 ;  T.  S.  37o,6.  On  enlève  les  fils  de  suture  de 
la  plaie  pubienne.  La  réunion  est  bonne  ;  la  malade  urine  bien.  On 
retire  la  ceinture  métallique  pour  la  mettre  à  une  autre  femme. 
A  partir  de  ce  moment  la  mère  et  Tenfant  continuent  à  bien  se 
porter.  La  température  maxima  de  la  mère  est  de  37o,2. 

La  malade  se  lève  le  25  septembre.  Le  20  septembre  l'enfant 
pèse  3  k.  920  gr. 

La  mère  et  l'enfant  quittent  le  service  le  29  septembre  en  très 
bonne  santé.  La  malade  marche  sans  difficulté  et  ne  souffre  pas. 

Obs.  4.  —  735.  —  La  nommée  O.  D...,  âgée  de  27  ans,  entre  à 
la  maternité  de  l'hôpital  Saint-Louis,  le  6  septembre  1895,  à 
5  h.  30  du  matin.  Les  premières  douleurs  ont  apparu  le  5  sep- 
tembre, à  9  heures  du  matin.  Rupture  de  la  poche  des  eaux  à 
2  heures  de  l'après-midi  le  5  septembre. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  N'a  commencé  à  marcher  qu'à  Tâge 
de  4  ans.  Rougeole  à  l'âge  de  6  ans. 

l**"  grossesse  en  1888  :  Accouchement  à  terme;  extraction  à 
Taîde  du  forceps  d'un  enfant  mort,  après  cinquante-six  heures  de 
travail. 

2o  grossesse  en  1889  :  Accouchement  spontané  à  terme  d'une 
fille  qui  vit  actuellement. 

3«  grossesse  en  1891  :  Accouchement  spontané  à  terme,  après 
dix  heures  de  travail,  d'un  garçon  mort  de  méningite  à  17  mois. 

4*  grossesse  en  1893  :  Accouchement  spontané  à  terme,  après 
vingt  heures  de  travail,  d'un  garçon  qui  vit  actuellement. 
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5«  grossesse,  actuelle.  —  Deroières  règles  du  18  au  20  novembre 
1894.  Pendant  les  sept  premiers  mois  de  la  grossesse,  étourdisse- 
ments  et  vomissements  répétés. 

Cette  femme  est  amenée  dans  le  service  après  avoir  subi,  en 
ville,  cinq  applications  de  forceps  qui  n'ont  pu  entraîner  la  tête. 
L'utérus  remonte  à  38  centim.  au-dessus  du  pubis.  Le  siège  est 
au  fond  de  l'utérus,  dos  à  gauche,  tête  fœtale  amorcée.  Les  bruits 
du  cœur  s'entendent  nettement  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et 
en  avant. 

Au  toucher,  on  constate  des  lésions  vulvo-vaginales  produites 
par  les  applications  de  forceps.  La  dilatation  est  complète.  Une 
bosse  aéro-sanguine  volumineuse  masque  les  fontanelles.  Les 
urines  sont  sanguinolentes.  Température  axillaire  :  88«,8. 
Pouls  :  68. 

A  10  h.  20  du  matin,  le  6  septembre,  anesthésie  chloroformique* 
Par  le  toucher,  en  repoussant  légèrement  la  tête,  M.  Lep^ige 
atteint  l'angle  sacro-vertébral  et  mesure  10  centim.  de  diamètre 
promonto-souS'pubien.  La  bosse  séro-sanguine  étant  volumi- 
neuse, introduction  de  la  main  pour  reconnaître  l'oreille  posté- 
rieure qui  se  trouve  juste  au-dessus  de  l'angle  sacro-vertébral  et 
dont  l'angle  du  pavillon  est  dirigé  à  gauche. 

En  raison  des  trois  accouchements  antérieurs  spontanés,  et  en 
raison  des  interventions  qui  ont  été  pratiquées  en  ville,  M.  Lepage 
hésite  à  sectionner  la  symphyse  du  pubis  et  tente  de  terminer 
l'extraction  du  fo&tus  avec  le  levier  préhenseur  mensurateur  de 
Farabeuf,  sans  agrandir  le  bassin  au  préalable. 

La  main  droite  est  introduite  dans  les  organes  génitaux,  le 
guide  redresseur,  tenu  de  la  main  gauche,  est  glissé  sur  le  pariétal 
postérieur,  puis  sur  cette  branche-guide  est  placée  la  cuiller 
post^eure  qui  est  maintenue  solidement  par  un  aide.  La  branche 
articulée,  cuiller  antérieure,  est  facilement  introduite.  Difficultés 
très  grandes  pour  mettre  le  crochet  qui  réunit  les  deux  cuillers. 
M.  Lépagé  est  obligé  de  retirer  deux  fois  les  cuiller  et  ce  n'est 
qu'à  la  troisième  application  qu'il  peut  arriver  à  placer  le  crochet 
et  à  maintenir  le  levier  bien  articulé.  Des  tractions  sont  exercées 
pour  engager  l'un  après  l'autre  les  deux  pariétaux,  mais  sans 
résultat.  La  symphyséotomie  est  décidée. 

A 11  h.  5,  section  de  la  peau  par  une  incision  médiane  et  verti- 
cale dont  la  limite  inférieure  est  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
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mère.  On  applique  la  ceinture  métallique  de  Pinard  qui  n'a  pu 
être  mise  après  l'opération,  parce  qu'elle  servait  à  une  autre 
femme. 

Le  28.  M.  Lepage  examine  la  femme  et  constate  qu'en  injec- 
tant un  liquide  coloré  dans  la  vessie  à  l'aide  d'une  sonde  intro- 
duite dans  Turèthre,  le  liquide  ressort  au  niveau  du  col  utérin. 
U  conclut  à  Texistence  d'une  fistule  vésico-utérine  et  place  une 
sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Le  29.  La  malade  urine  par  la  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

ler  octobre.  L'écoulement  d'urine  se  fait  toujours  par  la  sonde. 

Le  3.  Dans  le  but  d'augmenter  la  capacité  de  la  vessie,  on 
injecte  100  grammes  d'eau  boriquée  et  on  obture  la  sonde  à  de- 
meure. Le  liquide  borique  s'écoule  par  le  vagin  sans  que  la 
malade  éprouve  le  besoin  d'uriner. 

Le  10.  La  malade  se  plaint  d'une  douleur  siégeant  à  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse  au  niveau  du  pli  génito-crural, 
douleur  dans  le  mollet  de  Tautre  Jambe.  Compresses  d'eau  bori- 
quée. Pas  d'élévation  de  température. 

Depuis  le  15  septembre  jusqu'à  sa  sortie  de  l'hôpital,  la  tempé- 
rature n'a  pas  dépassé  une  seule  fois  37o,6. 

Le  11.  La  douleur  n'existe  plus  au  niveau  de  la  cuisse^  mais 
elle  persiste  au  niveau  du  mollet.  Application  de  compresses  de 
chlorhydrate  d'ammoniaque. 

Le  12.  Injection  dans  la  vessie  d'eau  boriquée.  Le  liquide 
s*-écoule  par  le  vagin.  État  général  bon.  La  paralysie  faciale  de 
l'enfant  diminue. 

Le  14.  Grand  bain.  La  malade  perd  toigours  son  urine  par  le 
vagin. 

Le  16.  La  malade  se  lève  un  peu.  Elle  se  plaint  de  souffrir  du 
mollet. 

Le  17.  Dans  la  nuit  du  16  au  17,  vers  2  heures  du  matin,  la 
malade  éprouve  le  besoin  d'uriner.  Mise  immédiatement  sur  le 
bassin  elle  expulse  environ  un  verre  d'urine.  A  partir  de  ce 
moment,  il  n'y  a  plus  d'écoulement  d'urine  par  la  vulve,  les 
linges  ne  sont  pas  mouillés.  A  7  heures  du  matin,  nouvelle  mic- 
tion peu  abondante.  A  8  h.  1/2,  la  malade  urine  à  nouveau;  elle 
ne  ressent  aucune  douleur.  A  partir  de  ce  moment,  elle  éprouve 
le  besoin  d'uriner  toutes  les  deux  heures. 

Les  mictions  s'espacent  et  deviennent  plus  abondantes. 
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Le  30.  Cette  femme  marche  facilcmeat;  clic  éprouve  seulement 
un  peu  de  gène  au-dessus  du  jarret  droit.  Pas  de  claudication. 
La  miction  est  normale.  Cependant  lorsque  la  malade  marche, 
elle  se  sent  mouillée  par  les  urines.  En  examinant  le  vagin  on 
voit  s'écouler  l'urine  au  niveau  de  TorlÛce  utérin.  Il  est  toutefois 
difficile  de  préciser  si  la  fistule  siège  dans  la  cavité  utérine  pro- 
prement dite  ou  tout  à  fait  au  niveau  de  Tinsertion  du  vagin  sur 
la  lèvre  antérieure  du  col  qui  est  en  partie  détruite. 

La  mère  et  l'enfant  quittent  ie  service  le  30  octobre.  Depuis 
trois  semaines  la  paralysie  faciale  de  Tenfant  a  beaucoup  diminué 
malgré  des  complications  résultant  d'un  eczéma  impétigineux  du 
cuir  chevelu  et  d'abcès  superficiels  qui  ont  dû  être  incisés  ;  l'enfant 
a  continué  à  augmenter  de  poids  et  sort  en  bon  état.  La  dépres- 
sion du  pariétal  droit  reste  seule  aussi  accusée;  mais  il  ne  semble 
pas  qu'il  y  ait  Heu  d'intervenir  par  une  trépanation  puisque  les 
phénomènes  paralytiques  ont  presque  entièrement  disparu. 

Réflexions.  —  Chez  cette  femme  il  est  certain  qu'à  la 
dystocie  maternelle  résultant  de  la  viciation  pelvienne  est 
venue  s'ajouter  la  dystocie  fœtale  causée  par  la  défiexion  de 
la  tête.  Lorsque  cette  femme  s'est  présentée  dans  le  service» 
on  pouvait  hésiter  à  pratiquer  la  symphyséotomie  pour  les 
raisons  que  nous  avons  données  au  cours  de  l'observation. 
Les  lésions  maternelles^  produites  pendant  Textraction,  sont 
dues  à  la  défiexion  de  la  tète  et  à  la  distension  des  parties 
molles  par  cette  tète  descendant  en  transversale. 

Quant  à  la  complication  de  fistule  vésico-vaginale  ou 
vésico-utérine,  elle  ne  peut  en  aucune  fagon  être  attribuée 
à  la  symphyséotomie. 

Si  en  effet  la  vessie  avait  été  blessée  par  le  bistouri  ou 
par  le  bord  tranchant  du  pubis,  c'est  évidemment  au  niveau 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  qu'aurait  siégé  la  lésion. 

Il  est  légitime  d'admettre  que  cette  fistule  urinaire  est  due 
à  une  eschare  de  là  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Cette 
eschare  a  été  causée  probablement  par  la  pression  prolongée 
de  la  tâte  fœtale.  Il  est  difficile  de  préciser  quelle  part  ont  eue 
dans  cet  accident  les  applications  de  forceps  faites  en  ville  ; 
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quant  au  levier,  il  ne  nous  semble  guère  que,  vu  le  peu  do 
'durée  et  le  peu  d'intensité  des  tractions,  il  ait  pu  produire 
'semblable  lésion. 

.  Cette  femme  déclare  que  lors  d'un  de  ses  accouchements 
antérieurs  elle  aurait,  pendant  quelque  temps,  perdu  égale- 
ment ses  urines,  mais  il  lui  est  impossible  de  préciser  si  les 
urines  s'écoulaient  par  le  vagin  ou  par  Turèthre. 


Hôpital  Tbousseau.  —  n.  Broea. 


LE    PROLAPSUS    DE    L'URETHRE 
CHEZ  LES  PETITES  FILLES 

Messieurs,  je  désire  attirer  votre  attention  sur  une  fillette 
atteinte  d'une  lésion  assez  rare,  mais  fort  importante  à  con- 
naître aussi  bien  pour  son  diagnostic  et  son  traitement  que 
px)ur  les  considérations  médico-légales  auxquelles  elle  peut 
donner  lieu  :  il  s*agit  d'un  prolapsus  de  la  muqueuse  uré* 
Ihrale.  Voyons  d'abord  l'histoire  de  la  malade  que  voiisavez 
cue!sous  les  yeux;  je  vous  rappellerai  ensuite  deux  obser- 
vations que  j'ai  recueillies  l'an  dernier  et  qui  servent  de  base 
à  un  intéressant  mémoire  de  mon  élève  H.  Blanc  (1). 

Le  12  février  1896  ,  on  m'a  présenté  à  la  consultation  de 
l'hôpital  Trousseau  une  enfant  de  6  ans,  souffrant  depuis 
trois  jours  de  pertes  de  sang  par  la  vulve.  Il  y  avait  un  suin- 
tement léger,  mais  continu;  à  la  fin  de  la  journée  la  chemise 
était  tachée  comme  celle  d'une  femme,  et  pour  une  fille  de 
6  ans  cela  parut  anormal  à  la  mère,  qui  dès  lors  vint  con- 
sulter à  l'hôpital. 

\  L'interrogatoire  ne  nous  a  révélé  aucun  antécédent  héré- 
ditaire digne  d'être  noté.  Il  nous  a  appris  —  et  ce  renseigne- 

(1)  H.  Blanc.  Prolapsu»  de  la  muqueuse  uréthrale  chez  l»  femme,  et  en 
particulier  chez  la  petite  fille.  Ann.  des  maladies  dus  org,  génito-vrin,, 
juin  1895. 
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ment  étiologiqao  est  de  quelque  importance  —  que  Thé- 
morrhagie  a  débuté  le  jour  où  l'enfant  s'est  levée,  pour  la; 
première  fois  après  un  séjour  au  lit  de  15  jours  ponr  une 
bronchite  accompagnée  de  fortes  quintes  de  toux. 
.  Immédiatement  J'ai  examiné  devant  vous  la  région  vulvaire.- 
et  je  vous  ai  fait  constater  que  tout  y  était  d'apparence  nor- 
male,  sauf  le  méat  uréthral.  Là  vous  avez  pu  voir  quelques 
traces  de  sang  sur  un  petit  bourrelet  rouge  à  peine  saillant^ , 
ressemblant  aune  muqueuse  enflammée.  C'en  était  une,  en^ 
effet,  et  sans  qu'il  ait  été  besoin  de  nous  attarder  à  une  dis- 
cussion oiseuse  de  diagnostic  différentiel,  cette  constatation 
a  suffi  pour  vous  prouver,  avec  évidence,  que  le  sang  était 
fourni  par  un  prolapsus  léger  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Le  résultat  de  la  thérapeutique  a  vite  confirmé  cette  opi- 
nion :  mon  interne  M.  Weil  a,  sur  mes  indications/cautérisé 
S.jours  de  suite  le  bourrelet  saillant  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  1/50  ;  dès  le  premier  attouchement, 
l'hémorrhagie  a  cessé  et,  au  bout  de  trois  jours,  tout  était 
terminé. 

L'observation,  que  je  viens  d'analyser  devant  vous,  vous 
enseigne  les  symptômes  habituels  de  la  thérapeutique  effi-  - 
cace  du  prolapsus  uréthral  au  premier  degré,  ne  formant . 
pas  tumeur.  Mais  si  on  abandonne  la  lésion  à  elle-même,  elle 
s'aggrave,  et  la  muqueuse  enflammée,  exstrophiée,  constitue  : 
une  tumeur  rouge,  violacée,  quelquefois  même  noirâtre  et  - 
d'aspect  gangreneux,  pouvant  atteindre  le  volume  d'une 
noisette,  d'une  noix,  plus  même,  chez  la  femme  adulte. 

Quelquefois,  c'est  par  hasard,  à  Toccasion  des  soins  habi-  ; 
tnels  de  propreté,  que  la  mère  s'aperçoit  de  cette  tumeur.  \ 
Le  fait  est  rare,  et  d'ordinaire  quelque  symptôme  attire  l'at- 
tention :  ce  sera  quelquefois  la  dysurie,  la  douleur,  la  gène  r 
par  la  marche,  pai^  le  frottement  des  linges  ;  ce  sera  en  gêné- 1 
rai,  la  lésion  étant  indolente,  un  écoulemeiit  de  pus,  et  1 
surtout  de  sang.  C'était  le  cas  chez  notre  malade  actuelle  ;/. 
ce  l'était  aussi  chez  une  de  celles  dont  H.  Blanc  a  publié 
l'observation.   ,  . 
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On  conçoit  que  ces  écoulements  anormaux  puissent  faire 
redouter  à  une  mère  que  sa  fille  ait  subi  des  atteintes  crimi- 
nelles, mais  il  est  sans  excuse  qu'un  homme  de  Tart  com- 
mette une  pareille  erreur.  Il  suffit  de  regarder  la  région  pour 
voir  qu'il  n'y  a  pas  trace  de  déchirure,  que  la  vulve  et  Thy- 
men  sont  absolument  normaux  et  que,  par  contre,  à  la  région 
du  méat  existe  une  tumeur  sessile,  perforée  au  centre  d'un 
orifice- où  pénètre  aisément  la  sonde.  Et  cependant,  voici 
l'histoire  médico-légale  de  le  première  fillette  que  j'ai  soignée. 
Sa  môre  s'apergoit,  un  matin,  qu'elle  porte  À  la  vulve  une 
tumeur  d'apparence  suspecte  :  et  vite,  chez  le  pharmacien, 
lequel,  entre  deux  bocaux,  conclut  à  un  viol.  On  se  décide  à 
consulter  le  médecin  de  la  famille,  qui  confirme  ce  diagnostic 
invraisemblable.  De  là  plainte  au  parquet  de  Versailles,  et 
un  médecin  légiste  est  commis  pour  examiner  l'enfant  : 
alors  on  reconnut  enfin  qu'il  n'y  avait  aucun  signe  permet- 
tant de  conclure  au  viol,  mais  que  la  petite  malade  portait 
une  tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  le  médecin  ne  pouvait 
se  prononcer.  C'est  dans  ces  conditions  que  la  fillette  fut 
conduite  à  l'hôpital  Trousseau,  où  je  n*eus  qu'à  introduire 
une  sonde  dans  l'orifice  central  pour  voir  couler  l'urine  et 
pour  diagnostiquer  ainsi  la  lésion. 

Cette  petite  manœuvre  est  bien  aisée,  et  j'aurais  eu  honte, 
sans  Thistoriette  que  je  viens  de  vous  raconter,  de  vous 
rappeler  d'y  recourir  avant  de  mettre  en  mouvement  les 
gendarmes  et  les  magistrats.  Jointe  à  l'intégrité  de  l'hymen, 
elle  écarte  immédiatement  l'hypothèse  de  viol  et,  d'autre 
part  elle  vous  permet  d*éviter  les  diverses  erreurs  de  dia- 
gnostic qui  ont  été  commises. 

Toutes  ces  méprises,  sans  doute,  s'expliquent,  soit  par 
une  ignorance  extrême  du  médecin,  comme  dans  mon  cas, 
soit  par  des  circonstances  cliniques  spéciales  qui  déroutent 
l'observateur  le  plus  sagace  et  qui  dès  lorsne  se  prêtent  pas 
à  une  étude  d'ensemble.  Le  seul  diagnostic  qui,  d'une  ma- 
nière générale,  doive  être  examiné,  consiste  à  différencier  le 
prolapsus  uréthral  des  diverses  tumeurs  de  Turèthre  chez  la 
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femme,  tumeurs  qui  semblent  d'ailleurs  ne  guère  prêter  à  la 
confusion  que  chez  la  femme  adulte. 

Pour  résumer  ces  considérations  diagnostiques,  je  n'ai 
qu'à  mettre  sous  vos  yeux  le  passage  où  elles  sont  exposées 
par  mon  élève  Blanc  : 

€  Dans  un  cas  de  Seguin,  la  muqueuse  prolabée  s'était 
spbacélée,  des  vomissements  étaient  survenus,  l'état  géné- 
ral était  précaire.  On  pensa  à  une  hernie  étranglée. 

€  Tavignot,  Hudson  rapportent  chacun  un  cas  où  l'orifice 
nréthral  fut  pris  pour  l'orifice  utérin,  et  le  diagnostic  de 
prolapsus  de  Tutérus  fut  porté. 

c  Rarement  le  prolapsus  prête  à  de  pareilles  erreurs.  Il 
est  plus  délicat  quelquefois  de  se  prononcer  en  présence 
d'une  tumeur  née  dans  Turèthre,  d'un  prolapsus  partiel  à 
pédicule  intra-canaliculaire.  Le  cancer  de  lurèthre  (erreur 
de  Reichelt,  Benicke)  se  reconnaît  à  sa  marche  envahis* 
santé  après  un  début  insidieux,  aux  difficultés  de  la  miction 
souvent  sanguinolente,  à  ses  caractères  de  tumeur  dure, 
ligneuse,  difiFuse,  reposant  sur  une  muqueuse  indurée,  à 
l'adénopathie,  etc.  Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire  la 
confusion  possible  avec  des  kystes  uréthraux,  avec  une 
hypertrophie  simple  de  la  muqueuse.  Deux  ordres  d'affec- 
tions seulement  nous  arrêteront  :  1®  ces  tumeurs  bénignes 
de  l'urèthre,  décrites  sous  les  noms  les  plus  divers  :  caron- 
cules, papillomes,  fibromes,  polypes  uréthraux  ;  2""  l'uréthro- 
cèle  et  la  cystocèle  uréthrale. 

«  Les  tumeurs  bénignes  de  l'urèthre  varient  un  peu  selon 
l'élément  prédominant.  Tantôt  leur  surface  est  recouverte 
de  villosités  {p&pillome)]  tantôt  les  vaisseaux  sanguins 
présentent  un  grand  développement  {angiome  polypeux)j 
ou  bien  c'est  l'élément  conjonctif  adulte  (fibrome  polypeux)  ; 
la  forme  la  plus  fréquente  est  la  végétation. 

«  Tant  que  la  production  reste  dans  le  canal,  sa  crois- 
sance est  lente,  mais  si  elle  fait  hernie,  on  a  affaire  à  un 
champignon  exubérant  à  surface  multilobée,  granuleuse, 
bientôt  sécrétante  et  exulcérée;  mais  les  mictions    sont 
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fréquentes  et  douloureuses  ;  la  tumeur  est  nettement 
intra-urétbrale,  quelquefois  pédiculée  sur  la  paroi  inférieure 
du  canal,  et  le  méat  se  trouve  toujours  sur  le  pourtour. 

«  L'uréthrocèle  est  facile  à  reconnaître  :  présence  sur  le 
trajet  de  la  moitié  antérieure  de  Turèthre  d'une  tumeur 
arrondie,  rénitente  ou  fluctuante,  dont  on  pourra  soit  par  le 
oatéthérisme,  soit  par  la  simple  pression,  faire  sourdre  le 
contenu  par  le  méat  ;  avec  cela,  mictions  fréquentes  et  par- 
fois incontinence  d'urine.  - 

<c  Quant  à  la  cystocèle  uréthrale,  on  se  souviendra  qu'elle 
peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  tantôt  la  vessie  s'inva- 
gine  sur  elle-môme  et  vient  faire  issue  sur  le  méat  ;  tantôt  il 
s'agit  réellement  d'un  décollement  de  la  muqueuse  vésicale 
qui  glisse  et  apparaît  à  l'extérieur.  Mais  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  il  est  aisé  de  différencier  cette  affection  du  prolapsus  de 
la  muqueuse  uréthrale,  la  tumeur  est  libre  dans  Turèthre, 
sans  orifice  central  par  où  s'écoule  l'urine.  La  miction  est  le 
plus  souvent  difficile,  souvent  même  il  y  a  rétention  :  la 
réductibilité  est  la  règle.  » 

Je  désirais  insister  sur  l'étude  clinique  ;  avant  d'arriver  à 
l'étude  thérapeutique,  laissez-moi  faire  une  courte  digres- 
sion étiologique. 

L'âge  du  malade  doit  d'abord  être  mis  en  relief.  D'après 
un  relevé  de  Kleinwsechter,  66  p.  100  des  sujets  atteints  de 
prolapsus  uréthral  ont  de  1  à  15  ans;  22  p.  100  ont  de  47  à 
75  ans  :  donc  jeunesse  et  vieillesse,  jeunesse  surtout,  sont  des 
facteurs  étiologiques  importants.  Quant  aux  causes  déter- 
minantes chez  l'enfant,  notez  l'influence  des  efforts  de  toux, 
constatés  chez  deux  de  mes  fillettes  ;  celle  de  la  vulvite  avec 
uréthrite  légère,  œdème  de  la  muqueuse  et  dysurie,  cause 
probable  de  la  lésion  dans  ma  troisième  observation. 

Le  pronostic  du  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  est 
bénin.  Quelquefois,  la  muqueuse  s'épidermise,  quelquefois 
même  la  tumeur  se  réduit  d'elle-même.  Mais  d'ordinaire  la 
lésion  persiste,  s'aggrave  peu  à  peu  par  le  suintement 
sanglant  et  purulent  et  est  une  source  d'ennuis;  c'est  une' 
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cause  de  gône,  quelquefois  de  douleur;  parfois  enfin  on  a 
noté  le  sphacèle  de  la  tumeur.  Donc,  il  faut  agir. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  tumeur  à  proprement  parler, 
mais  seulement  un  léger  degré  d'ectropion  circulaire  de 
la  muqueuse,  la  cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  1/50  me  paraît  ôtre  le  traitement  de  choix,  et  elle 
m'a  donné  un  rapide  succès. 

Mais  dans  les  deux  cas  où  il  y  avait  une  tumeur,  elle  n'a 
servi  qu'à  en  réduire  un  peu  le  volume  :  après  les  premiers 
attouchements,  l'amélioration  fut  notable,  mais  l'état  resta 
ensuite  stationnaire.  L'efficacité  ne  sera  réelle  que  dans  les 
cas,  relativement  rares,  où  la  tumeur  est  réductible,  et  nous 
revenons  alors  à  la  variété  précédente. 

Lorsqu'il  y  a  tumeur  irréductible  et  quelque  peu  volumi- 
neuse, le  traitement  de  choix  est  l'excision.  La  ligature 
autour  d'une  sonde  à  demeure  doit  ôtre  définitivement  pros- 
crite ;  malgré  l'opinion  de  quelques  chirurgiens  modernes, 
rinstrument  tranchant  ne  provoque  pas  une  hémorrhagie 
telle  qu'il  faille  préconiser  l'ablation  au  fer  rouge,  thermo- 
cautère ou  galvano-cautère.  Le  seul  procédé  que  je  croie* 
recommandable  est  l'excision  au  bistouri,  avec  suture 
exacte  ;  c'est  également  l'avis  de  Kleinwœchter,  auquel  nous 
devons  un  intéressant  mémoire  sur  le  sujet. 

Lorsqu'on  opère  on  prolapsus  circulaire  total,  il  faut 
éviter  de  tirer  sur  la  muqueuse  prolabée,  ce  qui  conduirait 
à  en  trop  réséquer  et  ce  qui  peut,  comme  dans  deux  cas 
d'Emmet,  produire  un  thrombus.  Il  faut  aussi  fixer  avec 
soin  la  lèvre  supérieure  de  la  muqueuse  qui,  après  section, 
tend  l'urèthre  et  dès  lors  ne  peut  plus  être  bien  affrontée  à 
la  lèvre  inférieure,  d'où  danger  de  sténose  consécutive.  Ces 
deux  petits  écueils  me  paraissent  faciles  à  éviter,  et  voici 
comment  j'ai  procédé  dans  mes  deux  cas  de  prolapsus  cir- 
culaire et  total. 

Après  avoir  assuré  de  mon  mieux,  pendant  quelques  jours, 
l'antisepsie  vulvo-vaginale,  j'ai  vérifié  avec  une  soude  le 
siège  de  l'urèthre,  puis,  sur  la  ligne  médiane  supérieure,  j'ai 

AMM.  Dm  OTir.  —  TOL.  ZLY.  15 
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fendu  la  tumeur  dans  toute  son  étendue  et  avant  d'aller  plus 
loin  j'ai  placé  une  fine  soie  à  l'angle  de  l'incision;  j'en  ai  fait 
autant  en  arrière  et  j'ai  ensuite  abattu  d'un  coup  de  bistouri 
les  deux  moitiés  de  la  masse  morbide.  Il  a  été  alors  très 
facile  de  suturer  à  la  soie  les  lèvres  de  la  muqueuse.  J'ai 
jugé  inutile  de  laisser  une  sonde  à  demeure  et  la  guérison  a 
été  obtenue  sans  incident. 


KINÉSITHÉRAPIE   GYNÉCOLOGIQUE 

RÉTROVERSIONDOULOUREUSE  DE  l'utérus  AVEC  ADHÉRENCE 
AU  RECTUM.  GuÉRISON  DATANT  DE  QUATRE  ANS.  —  OBSER- 
VATION. 

Par  le  D*"  SCapler. 

Le  10  juin  1892,  le  professeur  Pinard  m'adressait  M"'  X... 
qui  me  remit  la  lettre  suivante  : 

Lyon,  31  mai  1892. 

M"«  X...  a  ressenti  vers  la  fin  de  juillet  1890  les  symp- 
tômes d'une  rupture  de  grossesse  extra-utérine.  L'intervention 
immédiate  par  la  laparotomie  nous  parut  contre-indiquée  par  la 
dépression  de  la  malade  d'une  part,  et  de  Tautre  par  Tarrét  de 
rhémorrhagie,  Tabsence  de  signes  d'infection  au  moment  où 
nous  fûmes  appelé. 

Lorsque  l'épanchement  fut  limité,  il  se  déclara  un  état  fébrile 
qui  indiquait  nettement  une  intervention.  On  fit  une  large  inci- 
sion vaginale  en  arrière  de  l'utérus.  On  sortit  tous  les  caillots  qui 
remplissaient  la  poche  (parmi  ces  caillots  on  trouva  des  villosités 
placentaires)  et  l'on  tamponna  à  la  gaze  iodoformée.  La  guérison 
eut  lieu  sans  incidents  notables  ;  mais  dès  les  premiers  jours  de 
janvier  1891,  j'eus  à  constater  une  rétroversion  irréductible. 
L'utérus  était  mobile,  mais  adhérent  au  cul-de-sac  postérieur  qui 
était  entraîné  dans  les  tentatives  de  réduction.  11  n'y  avait  pas 
de  signes  de  périmétrite  ou  d*anncxite,  mais  les  adhérences 
suffisaient  pour  empêcher  la  réduction. 
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A  la  date  ci-dessus  j'ai  trouvé  M»«  X...  exactement  dans  le 
môme  état,  sans  signe  d'inflammation  péri-utérine  ou  utérine, 
mais  avec  un  utérus  qui  entraine  manifestement  le  cul- de-sac 
postérieur  lorsqu'on  essaye  la  réduction. 

Il  bst  certain  qu'une   intervention  opératoire  pourrait 

REMÉDIER      PROMPTEMBNT     ET    DÉFINITIVEMENT     AUX     DOULEURS 
QUI  SONT  LA  CONSÉQUENCE  DE  CET  ÉTAT. 

Cette  intervention  me  paraît  devoir  consister  dans  l'hystérec- 
tomie  vaginale  ;  mais  comme  l'état  ne  menace  pas  de  s'aggraver, 
on  peut  encore  patienter  et  avoir  recours  à  des  moyens  palliatifs 
pour  combattre  les  douleurs.  Professeur  Foghier. 

M"*  X...  consulta  plusieurs  chirurgiens  de  Paris  qui 
partagèrent  l'opinion  du  Professeur  Fochier.  L'un  d'eux,  le 
D'  L...,  reprocha  à  son  mari,  comme  une  mauvaise  action, 
son  refas  de  tenter  une  opération  avant  d'avoir  épuisé  les 
thérapeutiques  conservatrices.  «  Il  n'y  en  a  pas,  disait  le 
D' L. ..  On  peut  essayer  d'un  curettage  d'abord.  Je  commen- 
cerai par  là.  Nous  verrons  après.  » 

Le  mari  refusa,  et  s'adressa  à  moi  sur  le  conseil  du  Pro- 
fesseur Pinard. 

A  la  date  du  10  juin  1892,premier  jour  du  traitement,  voici 
quel  était  l'état  de  M"«  X... 

La  marche,  la  moindre  secousse  étaient  tellement  douloureuses 
que  Mn«  X...  venait  difficilement  chez  moi  bien  qu'elle  demeurât 
pour  ainsi  dire  à  ma  porte.  Cette  exaspération  de  douleurs  déjà 
ancieunes  était  survenue  à  la  suite  d'un  court  traitement  par  les 
tampons  et  les  cautérisations,  entrepris  Je  crois,  avant  la  consul- 
tation du  P  Pinard. 

Le  toucher  vaginal  et  rectal  était  tellement  douloureux  que 
toute  exploration  approfondie  était  impossible.  Je  commençai 
par  calmer  les  douleurs,  c'est-à-dire  par  faire  disparaître 
l'affection  secondaire  si  commune  dans  le  cas  de  rétroversion 
douloureuse,  que  fai  décrite  depuis  sous  le  nom  de  cellulite 
ou  œdème  douloureux intra-pelvien  (1). 

Au  cours  de  cette  ébauche  de  traitement,  l'exploration  étant 

(1)  Annales  de  Gynécologie,  juillet-août,  1S98. 
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facilitée,  je  constatai  que  Tutérus  mobile  entraînait  la  paroi 
irectale  dans  toutes  les  tentatives  de  réduction.  Les  ligaments  de 
Douglas  étaient  complètement  déformés.  Les  ovaires  petits  repo- 
saient sur  la  partie  postérieure  de  Texcavation  avec  les  trompes 
grosses,  flexueuses,  douloureuses.  Cette  augmentation  de  volume 
s'exagérait  périodiquement,  coïncidant  avec  la  poussée  congés- 
tive  que  j'ai  signalée  dans  le  travail  cité  plus  haut,  et  au  congrès 
de  Rome.  Elle  ne  s'accompagne  pas  nécessairement  d'altération  de 
la  muqueuse.  Il  n'y  avait  point  de  sécrétion  catarrhale.  Augmen- 
tation de  volume,  flexuosité,  douleurs  périodiques  étaient  dues  à 
la  cellulite  concomitante.  Le  14  juillet  suivant  M»®  X...  se  prome- 
nait :  «  Je  me  croirais  guérie,  disait-elle,  si  vous  ne  m'affirmiez 
que  Tutérus  n'est  pas  détaché  ».  Elle  devait  cette  première  et 
remarquable  amélioration  à  la  disparition  complète  de  la  cellulite 
hors  des  périodes  congestives  et  à  son  atténuation  pendant  les 
périodes  sous  l'influence  du  traitement.  Elle  la  devait  aussi  à  la 
transformation  de  l'état  général,  sous  l'influence  du  réflexe 
dynamogénique  qu'éveille  le  massage  abdominal  court  et  léger, 
et  dont  j'ai  démontré  l'existence  clinique  et  cherché  l'explication 
physiologique  dans  la  thèse  de  Romane  (I). 

Lorsque  je  pus  entreprendre  la  séparation  de  l'utérus  et  du 
rectum,  la  plus  grande  prudence  devînt  nécessaire,  tant  les 
tissus  étaient  minces.  On  aurait  dit  une  pièce  collée  sur  une 
feuille,  la  feuille  étant  la  paroi  rectale  antérieure.  Je  me  souvins 
du  précepte  de  Brandt  :  «  Plutôt  pas  assez  que  trop  à  chaque 
séance  ».  Peu  à  peu  les  tissus  minces  perdirent  cette  consis* 
tance  de  parchemin  mou,  de  tissus  morts  et  reprirent  de  Tépais- 
seur.  En  même  temps  ma  main  droite  cheminait  creusant  le 
cul-de-sac  postérieur  dont  je  finis  par  atteindre  le  fond. 

Ce  traitement  dura  neuf  mois.  Au  bout  de  ce  temps  l'utérus 
était  séparé  du  rectum.  Son  fond  ballottait  dans  la  concavité 
sacrée  ;  les  ligaments  de  Douglas  étaient  toujours  déformés. 

M«"«  X...  fut  obligée  de  quitter  la  France  contre  mon  gré. 
Deux  mois  plus  tard,  elle  revint  effrayée  par  un  retour  de  douleurs, 
qui  m'effraya  aussi,  à  cause  du  peu  d'expérience  que  j'avais  alors 
de  la  durée  des  effets  de  ce  genre  de  cure,  et  de  la  persistance 
des  résultats.  Un  très  court  traitement  fit  disparaître  les  acci- 
dents, peut-être  dus  à  un  avortement  ovulaire. 

(1)  Farifl,  Baillière,  1895. 
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Depuis  j'avais  perdu  M™«  X...  de  vue  et  malgré  mes  recherches 
je  ne  pouvais  découvrir  où  elle  était,  lorsque  j'ai  reçu,  le  20  jan- 
vier 1896,  une  lettre  dont  je  détache  cette  phrase  : 

«  M™«  X...  VA  TRÈS  BIEN.  LA  CURE  A  ÉTÉ  ABSOLUMENT  RADI- 
CALE. Grâce  a  vous,  elle  vit  de  la  vie  de  tout  le  monde.  » 

II  y  a  quatre  ans  que  se  maintient  cette  cure  radicale  au 
point  de  vue  des  douleurs.  Voilà  pourquoi  je  publie  cette 
observation.  J'en  ai  et  j'en  publierai  d'autres,  et  de  plus 
remarquables,  de  plus  complètes  localement,  suivies  de 
grossesse;  mais  la  cure  de  M°'X...  est  la  plus  ancienne.  C'est 
ma  première  de  ce  genre,  et  c'est  aussi  le  seul  cas  d'adhé- 
rence utéro-rectale  que  j'ai  traité. 

Le  fait  est  entouré  de  garanties,  de  certificats  que  je  vou- 
drais avoir  pour  toutes  mes  malades,  car  j'ai  constaté  à  maintes 
reprises  que  l'opinion  originelle  des  médecins  ou  chirurgiens 
qui  m'envoient  des  femmes  à  traiter,  leur  diagnostic  avant 
nettoyage,  qu'on  mepasseTezpressionjSontfacilementoubliés 
par  certains  d'entr'eux,  sans  doute  parce  qu'ils  n'ont  vu  la 
malade  qu'une  fois  et  oublié  le  cas,  peut-être  aussi  parce  que 
la  différence  qui  existe  entre  l'état  général  et  local,  avant  et 
après  le  traitement,  est  telle  qu'ils  doutent  de  l'exactitude  de 
leur  première  constatation. 

Dans  le  cas  de  M°**  X...,  tout  est  écrit.  Les  autorités  sont 
indiscutables,  les  témoins  sûrs  ;  la  cure  remonte  à  quatre 
ans;  voilà  pourquoi  je  la  choisis.  Puisse  sa  publication  et  ma 
conclusion  finale  très  affirmative,  faire  disparaître  des  indi- 
cations de  rhystérectomie  vaginale  ou  de  l'élytrotomie  pos- 
térieure, la  rétroversion  douloureuse  qui  n'est  pas  accom- 
pagnée de  périmétrite  suppurée  collectée,  en  foyer  bien 
évident. 

Les  rétroversions  douloureuses,  fixées  ou  mobiles,  sont 
l'une  des  plus  belles  indications  de  la  kinésithérapie  gyné- 
cologique. 
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DE  L'ALLAITEMENT  ARTIFICIEL 

DIAPRES  LE  D*"  A.  Marfan,  professeur  agrégé 

Par  le  D'  R.  liabiisqnlére. 

M.  le  D' Marfan,  suppléant  le  professeur  Grancher  à  Thô- 
pital  des  Enfants-Malades,  vient  de  publier  quatre  leçons  qu'il 
a  faites  pendant  le  dernier  mois  de  novembre,  sur  «  Tallai- 
tement  artificiel  ».  Naturellement,  ces  leçons  ont  été  com- 
plétées de  détails  qui,  si  importants  qu'ils  soient,  auraient 
pu  apporter,  sinon  de  la  confusion,  du  moins  quelques  lon- 
gueurs dans  un  enseignement  oral  dont  une  des  qualités  maî- 
tresses est  la  clarté,  l'exposition  simple  des  données  capi- 
tales, de  celles  qu'il  importe  avant  tout  de  retenir.  Comme, 
à  notre  avis,  ces  leçons  constituent  une  contribution  de  pre- 
mier ordre  à  l'étude  si  délicate  et  si  importante  de  l'allai- 
tement artificiel,  il  nous  a  paru  utile  d'essayer  de  les  expo- 
ser, plus  ou  moins  largement  suivant  leur  importance  pra- 
tique, pour  nos  lecteurs.  Mais  nous  tenons  à  ajouter  que 
l'ouvrage,  en  dépit  de  dimensions  modestes,  contient  une 
somme  considérable  de  documents  et  d'idées  donnant  la  clef 
de  beaucoup  de  questions  qui,  restées  obscures,  empêchent 
de  comprendre  et  de  résoudre  de  la  plus  heureuse  manière 
les  difficultés  nombreuses  qui  compliquent  ce  mode  d'allai- 
tement. A  tous  ceux  que  tourmente  le  «  rerum  cognoscere 
causas  »  du  poète,  la  lecture  de  ce  travail,  œuvre  d'un  cli- 
nicien expérimenté  et  d'un  médecin  très  érudit,  expression 
aussi  de  trois  années  d'observation  patiente  dans  la  clientèle 
et  dans  le  milieu  exceptionnel  de  l'hôpital  des  Enfants,  sera 
particulièrement  attachante. 


Tout  au  début,  avant  de  toucher  à  la  question  qu'il  va 
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étudier  à  fond,  cette  profession  de  foi  du  professeur  :  «  toute 
MÈRE  DOIT  NOURRIR  SON  ENFANT,  voilà  la  règle  fondamen- 
tale de  Tallaitement  ». 

«  Ce  qu'il  faut  au  nouveau-né  et  au  nourrisson,  c'est  le  lait 
de  sa  propre  mère.  Le  lait  d'une  étrangère  ne  s'adapte  pas 
aussi  bien  aux  besoins  de  Tenfant  et  n'est  pas  susceptible 
d'une  aussi  parfaite  digestion.  Lorsqu'une  mère  ne  peut  pas 
allaiter  son  enfant,  le  mieux,  si  cela  est  possible,  est  de 
prendre  une  nourrice.  Le  lait  d'une  autre  femme  sera  tou- 
jours bien  supérieur  à  celui  d'un  animal,  etc.  »  Puis,  cette 
remarque  et  ce  correctif  :  «  L'allaitement  par  une  nourrice 
à  distance  n'est  pas  supérieur  à  l'allaitement  artificiel  ;  bien 
plus,  dans  les  conditions  actuelles,  je  n'hésite  pas  à  dire 
qu'un  allaitement  artificiel  bien  dirigé  me  parait  préférable 
à  l'allaitement  par  une  nourrice  à  distance,  etc.  Les  deux 
principaux  dangers  de  cet  allaitement  sont  :  1^  le  lait  ani- 
mal que  l'on  emploie  est  toujours  souillé  par  des  micro-orga- 
nismes qui  le  corrompent,  et  la  corruption  du  lait  est  d'au- 
tant plus  avancée  qu'on  est  plus  éloigné  du  moment  de  la 
traite  ;  2''  par  sa  composition,  d'ordinaire  très  différente  de 
celle  du  lait  de  femme,  le  lait  animal  est  d'une  digestion 
difficile,  parfois  impossible.  » 

Le  problème  exige  donc  cette  double  solution  :  a)  avoir  un 
lait  par,  b)  et  un  lait  qui,  par  sa  compositiony  par  la  pro" 
portion  de  ses  éléments  constittiants,  convienne  aux  facultés 
digestives  du  nourrisson. 


La  première  leçon  est  essentiellement  consacrée  à  l'étude 
des  microbes  du  lait,  microbes  que  l'auteur  divise  en  deux 
grands  groupes:  A.  microbes  saprophytes,  B.  microbes 
pathogènes.  A  ces  derniers  se  rattache  la  question  si  impor- 
tante, dépassant  même  les  limites  de  l'étude  de  l'allaite- 
ment artificiel,  de  la  transmission  des  maladies  infectieuses 
par  le  lait  (tuberculose,  fièvre  aphteuse,  pneumonie,  fièvre 
typhoïde,  etc.). 
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A.  — nierobea  Miprophytes. 

Avant  d'en  étudier  rorîgine,  l'activité  et  les  effets  de 
cette  activité,  l'auteur  tient  à  rappeler  cette  loi  formulée  par 
Pasteur,  loi  encore  non  entamée  malgré  quelques  observa- 
tions, discordantes  seulement  en  apparence,  que  a  le  lait 
d'un  animal  sain  ne  contient  pas  de  microbes  ».  Si  Ton  en 
a  rencontré,  surtout  dans  la  première  portion  du  lait  et 
tout  de  suite  après  la  traite,  c'est  qu'ils  y  étaient  venus 
accidentellement  des  régions  voisines  (contamination  par 
les  matières  fécales,  le  foin,  la  paille,  les  mains  qui  opèrent 
la  traite,  etc.)- 

Ces  microbes  saprophytes  qui  souillent  accidentellement, 
mais,  dans  les  conditions  ordinaires,  si  habituellement  le 
lait,  ne  sont  qu'exceptionnellement  nocifs  par  eux-mêmes.  Ils 
le  deviennent,  indirectement,  par  les  altérations  multiples 
qu'ils  font  subir  au  lait.  Ils  peuvent  être  divisés  en  deux 
groupes  :  a)  ferments  du  sucre  de  lait,  b)  ferments  de  la 
caséine. 

a)  Ferments  du  sucre  de  lait.  —  On  y  rencontre  le 
ferment  lactique  (Pasteur),  équivalent  sans  doute  du 
bacillus  acidi  lactici  (Hueppe),  microbe  habituel  du  tube 
digestif  d'après  Wurtz-Leudet,  bacterium  lactis  aerogenes 
(Escherich)  ;  en  réalité,  variété  du  bacterium  coli  commune; 
les  agents  des  fermentations  butyrique,  propionique,  valé- 
rique,  etc.  (pour  la  plupart  encore  peu  connus),  enfin  des 
levures  {saccharomyces  lactis^  actinobacter  polymorphus). 
A  l'activité  de  ces  divers  agents,  correspondent  les  fermen- 
tations lactique,  propionique,  valérique,  la  production 
d'alcool,  d'acide  carbonique,  somme  toute  des  altérations 
chimiques  qui  confèrent  au  lait  des  propriétés  plus  ou 
moins  toxiques. 

6)  Ferments  de  la  caséine.  —  Ce  sont  pour  la  plupart 
des  saprophytes,  bacillus  subtilis  (bacille  du  foin),  bacilltis 
mesentericusvulgatus  (bacille  de  la  pomme  déterre),  thyro- 
trix  (décrits  par  Duclaux). 
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Mode  (Taction.  —  Ces  organismes  sécrètent  des  ferments 
solubles,  Tun  analogue  ou  identique  à  la  présure  qui  coagule 
la  caséine,  l'autre  (caséase,  de  Duclaux)  qui  liquéfie  la  caséine 
(caséonesolubleoucaséinepeptonisée).  Transformations  qui, 
peut-être,  favoriseraient  plutôt  la  digestion  du  lait,  si  l'acti- 
vité microbienne  s'arrêtait  là.  Malheureusement,  les  microbes 
utilisent  à  leur  profit  lacaséone,  c'est-à-dire  la  caséine  pepto- 
nisée,  produisant  en  même  temps  des  principes  plus  ou  moins 
toxiques  au  nourrisson,  leucine,  thyrosine,  composés  ammo- 
niacaux, acides  gras. 

On  aurait  également  trouvé  dans  certains  laits  deux  toxi- 
ques redoutables,  produits  également  de  la  vie  microbienne, 
1)  tyrotoxicorij  capable  de  provoquer  des  accidents  cholé- 
riques et  2)  spasmotoxine^  poison  convulsivant. 

L'auteur  signale  ensuite  les  microbes  des  laits  1)  colorés^ 
amers,  filants  ou  visqueux,  ceux-ci  en  réalité  moins  dange- 
reux, par  la  simple  raison  que  les  altérations  qu'ils  engen- 
drent sont  facilement  constatables  et  qu'on  n'a  qu'à  rejeter, 
systématiquement,  l'emploi  de  ces  laits. 

B.  —  HlerolMS  pAthoyénei  da  lait.  Tranimiiaaion  des  nmladleii 
Inf eeilevacs  par  le  lalt« 

Ce  chapitre,  dans  lequel  l'auteur  fait  une  incursion  dans 
le  domaine  de  l'allaitement  maternel,  est  extrêmement  inté- 
ressant et  très  suggestif.  Nous  le  résumerons,  pourtant, 
brièvement.  La  conclusion  qui  en  découle,  est  la  suivante  : 
Il  faut  que  la  femelle  laitière  soit  saine,  et  que  le  lait  sain, 
fourni  par  la  femelle  saine,  ne  soit  pas  contaminé  acciden- 
tellement par  un  des  organismes  pathogènes  d'une  maladie 
transmissible  par  le  lait.  De  même  qu'une  mère  phtisique  ne 
doit  pas  nourrir  son  enfant,  l'emploi  du  lait  de  toute  vache 
tuberculeuse,  et  la  tuberculine  permet  de  déceler  sûrement 
la  tuberculose^  doit  être  systématiquement  interdit  (Nocart, 
Brouardel,  Ollivier,  Boulet,  etc.,  ont  relaté  des  faits,  trop 
concluants,  prouvant  les  désastres  dus  à  l'usage  du  lait 
fourni  par  des  vaches  tuberculeuses).  La  maladie  aphteuse 


226  DE  l'allaitement  artificiel 

(cocotte)  pourrait  aussi,  à  défaut  d'ébullitioOi  conférer  au 
lait  des  qualités  virulentes.  Des  faits  positifs  montrent 
également  que  pneumonie,  péripneumonie,  fièvre  typhoïde, 
malaria,  charbon,  rage,  inflammations  suppurées  de  la  ma- 
melle, fièvre  puerpérale,  etc.,  doivent  faire  proscrire  l'emploi 
du  lait  de  la  femelle  malade.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  il  faut 
savoir  que  les  agents  de  certaines  de  ces  maladies  (de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  diphtérie,  de  la  scarlatine  peut-être)  peuvent 
arriver,  par  voie  indirecte,  dans  le  lait  (1). 

Ce  court  exposé  suffit,  pensons-nous,  à  montrer  combien, 
dans  les  conditions  habituelles,  il  est  difficile,  sinon  impos- 
sible, même  avec  une  femelle  laitière  saine,  d'avoir  un  lait 
pur  de  toute  souillure  et  combien  il  importe  de  soumettre, 
méthodiquement,  le  lait  à  une  stérilisation  efficace. 


La  deuxième  leçon  est  consacrée  à  Texposé  critique  de^ 
dioerses  méthodes  de  stérilisation. 

On  a  tenté  cette  stérilisation  par  trois  espèces  de  moyens: 
a)  chimiques,  à  rejeter  comme  dangereux,  b)  mécaniques 
(centrifugation,  filtration),  ils  sont  insuffisants,  c)  physiques 
(froid  et  chaleur).  A  ce  dernier  groupe,  appartient  le  moyen 
efficace,  inoiïensif.  Il  est  basé  sur  remploi  de  la  chaleur. 

a  Deux  lois  générales,  dont  les  exceptiens  sont  insigni- 
fiantes en  pratique,  doivent  présider  à  l'application  de  la 
chaleur:  l""  Les  ferments  lactiques  ordinaires  et  lesmicrobes 
pathogènes  rencontrés  dans  le  lait,  même  le  bacille  de  la 


(1)  A  l'infirmerie  <le  Leicester  Burvinrent  12  cas  de  fièvre  tj'phoide  parmi 
les  pensionnaires  qui  bavaient  le  lait  non  boailli.  Un  seul  fourniBseur  desBer- 
vait  l'infirmerie  ;  il  succomba  à  une  fièvre  typhoïde.  Le  puitB  de  sa  ferme 
était  voisin  d'une  fosse  d'aisances  non  étanche  et  débordant.  L'eau  serrant  à 
laver  les  vases  à  lait  était  souillée  par  des  'matières  fécales.  Il  suffit  de 
changer  Tapprovisionnement  du  lait  pour  mettre  fin  à  Tépidémie,  p.  46. 

M.  Marfan  rappelle  un  certain  nombre  d'épidémies  d'origine  aussi  spéciale, 
qui  démontrent  les  effets  désastreux  du  lait  accidentellement  souillé  par  les 
agents  infectieux  d'autres  maladies  :  diphtérie,  par  exemple. 
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tuberculose,  sont  sûrement  détruits  dans  ce  liquide  par 
une  température  de  80'*  pendant  dix  minutes  ou  de  68*  pen- 
dant trente  minutes. 

2''  Les  ferments  de  la  caséine  sont  beaucoup  plus  résis- 
tants à  la  chaleur.  Si  les  bacilles  adultes  succombent  aux 
environs  de  110%  leurs  spores  peuvent  supporter  une  tempé- 
rature de  llS""  pendant  une  minute.  Pour  détruire  les  spores 
des  ferments  de  caséine,  il  est  admis  qu'il  faut  une  tempéra- 
ture de  1  lO""  pendant  dix  minutes^  etc.  ». 

L'auteur  passe  en  revue  tes  méthodes  diverses  qu'on  a 
imaginées  pour  appliquer  la  chaleur  à  la  stérilisation, 
méthodes  qui  peuvent  être  ramenées  à  quatre  types  fonda- 
mentaux savoir  :  1®  Stérilisation  absolue  (porter  le  lait  à 
une  température  d'environ  108  à  110''  pendant  une  dizaine 
de  minutes);  2°  Pasteurisation  (porter  le  lait  à  une  tempéra- 
ture de  75  à  80°,  l'y  maintenir  pendant  quinze  à  vingt  minutes 
et  le  refroidir  brusquement)  ;  3<*  Ébullition,  celle-ci  doit  être 
RÉELLE,  c'est-à-dire  qu'il  ne  faut  pas  seulement  attendre 
que  le  lait  «  ait  monté  »,  «  qu'il  s'enlève  »,  ce  qui  se  produit 
vers  75  à  85*;  mais  qu'il  faut  briser  la  croûte  de  caséine  soli- 
diOée  (frangipane)  qui  recouvre  le  liquide,  laisser  le  lait  sur 
le  feu  jusqu'à  apparition  de  gros  bouillons,  et  laisser  bouil- 
lir pendant  deux  à  trois  minutes  ;  4"*  Chauffage  au  bain- 
marie  à  100^,  pendant  une  durée  assez  longue,  quarante 
minutes  environ  (l'auteur  décrit  en  particulier  les  deux  pro- 
cédés appartenant  à  cette  méthode  d'Ëscherich,  et  de 
Soxhlet). 

Après  avoir  examiné,  de  la  manière  la  plus  minutieuse, 
avantages  ou  défauts  des  différentes  méthodes  et  des  divers 
procédés  de  leur  application,  et  les  avoir  soumis  au  contrôle 
d'observations  et  d'expériences  personnelles,  M.  Marfan 
résume  sa  manière  de  voir  comme  suit  :  «  Ce  qui  apparaît 
d'abord  clairement,  c'est  que  tous  les  procédés  de  purifica- 
tion par  la  chaleur  sont  bons  à  deux  conditions  :  la  première, 
c'est  que  le  lait  soit  soumis  à  Vaction  de  la  chaleur  presque 
tout  de  suite  après  la  traite  ;  la  seconde,  c'est  que  le  lait 
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soit  consommé  aussitôt  que  possible  après  Vaction  de  la 
chaleur. 

«  Ètes-vous  dans  le  voisinage  d'une  source  de  lait  qui 
vous  offre  toutes  les  garanties  désirables,  et  pouvez-vous 
soumettre  le  liquide  à.  l'action  de  la  chaleur  tout  de  suite 
après  la  traite,  usez  alors  de  la  méthode  de  Soxhlet,  ou  usez 
de  l'ébuUition  qui  est  presque  aussi  bonne  si  vous  assurez 
la  parfaite  propreté  des  vases,  des  biberons  et  des  tétines  ; 
dans  les  deux  cas,  que  le  lait  soit  consommé  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

9  Mais  êtes-vous  éloignés  de  la  source  du  lait  et  ne  pou- 
vez-vous soumettre  le  liquide  à  l'action  de  la  chaleur  que  plu- 
sieurs heures  après  la  traite,  alors,  la  seule  ressource  pos- 
sible, c'est  le  lait  stérilisé  dans  l'industrie.  Celait,  soumis  au 
surchauffage  aussitôt  après  la  traite  se  conserve  très  bien 
pendant  plusieurs  jours.  »  Nous  rappellerons  ici  les  condi- 
tions requises  pour  remploi  de  ce  lait  signalées  plus  haut  : 
a  II  faut  être  sûr^  avant  de  le  donner  à  Venfant,  qu*il  n'est 
pas  coagulé,  qu'il  n'a  pas  d'odeur,  et  qu'il  a  simplement  le 
goût  du  lait  cuit.  » 


La  troisième  leçon  est  consacrée  à  l'étude  de  la  correction 
du  lait  de  vache.  Il  ne  suffit  pas  en  effet  d'evoir  un  lait  pur 
de  toute  souillure,  encore  faut-il  que  par  sa  composition, 
par  la  proportion  réciproque  de  ses  aliments  constituants,  il 
réponde  aux  facultés  digestives  du  nourrisson.  M.  Marfanne 
s'occupe  que  du  lait  de  vache,  parce  que  le  lait  d'ânesse  (la 
femelle  laitière  n'en  fournit  qu'une  quantité  relativement  pe- 
tite ;  ce  lait,  d'un  prix  élevé,  est  de  difficile  conservation),  le  lait 
de  chèvre  (la  chèvre-nourrice  n'est  pas  à  la  portée  de  tout  le 
monde,  l'animal  ne  donne  du  lait  que  quatre  ou  cinq  mois  de 
l'année)  ne  répondent  en  somme  qu'à  des  cas  exceptionnels. 
Or,  letableau  suivant  fait  en  chiffres  ronds,  met  bien  en  évi- 
dence les  écarts  notables  du  lait  de  femme  et  du  lait  de  vache. 
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BAU  CASionB      LACTOSB     BKURBB         SKLB 

lAÎt  de  femme 8810/00  19  60  37  3 

Lait  de  vache 872    »  35  60  36  7 

Donc,  lait  de  vache,  beaucoup  plus  riche  en  caséine  et  en 
sels,  mais  plus  pauvre  en  sucre  et  en  beurre. 

Contrairement  à  l'opinion  soutenue  eu  particulier  par  cer- 
tains accoucheurs,  qui  pensent  qu'il  est  préférable,  malgré 
ces  écarts  de  composition,  de  donner  le  lait  stérilisé  pur, 
dès  les  premiers  jours  de  la  vie,  M.  Marfan  motivant  sa 
manière  de  voir  sur  les  accidents  (dyspepsie  du  laitde  vache 
pur,  etc.)  qu'il  a  fréquemment  observés  aussi  bien  chez  des 
nourrissons  auxquels  il  avait  appliqué  ce  mode  d'allaitement 
que  chez  beaucoup  d'autres  où  il  avait  été  appliqué  et  métho- 
diquement dirigé  par  des  partisans  convaincus  de  la  mé- 
thode» se  prononce  catégoriquement  pour  la  nécessité  de 
la  correction  du  lait  de  vache. 

Comment  opérer  cette  correction  ?  Il  y  a  a)  des  procédés 
de  ménage,  b)  et  des  procédés  industriels. 

a)  Procédés  de  ménage.  —  Sans  insister  davantage  sur 
les  considérations  théoriques,  expérimentales  et  cliniques, 
qui  l'y  ont  conduit,  voici  les  corrections  que  M.  Marfan  fait 
subir  au  lait  de  vache,  lait  dont  remploi,  après  ces  correc- 
tions, lui  a  procuré  des  résultats  très  satisfaisants  :  «  J'use 
d'un  mélange  composé  de  :  lait,  deux  parties  ;  eau  lactosée 
à  1 1  p.  100,  une  partie. 

«  Autrefois,  j'employais  pour  le  coupage  de  Teau  qui  ne 
renfermait  que  5  p.  100  de  sucre  de  lait.  Depuis  que  j'ai 
porté  ce  chiffre  à  10  p.  100,  j'ai  obtenu  des  résultats  beaucoup 
plus  satisfaisants,  bien  supérieurs  à  ceux  que  m'avaient 
donnés  les  autres  méthodes  de  coupage.  Lorsque  ce  mélange 
est  bien  préparé  et  bien  stérilisé,  les  enfants  le  digèrent 
parfaitement  ;  ils  n'ont  pas  de  troubles  digestifs.  Il  n'y  a  ni 
constipation,  ni  diarrhée,  ni  vomissements;  les  matières 
fécales  sont  plus  molles,  plus  jaunes  qu'avec  le  lait  de 
vache  pur,  quoiqu'elles  ne  rappellent  pas  absolument  celles 
des  enfants  nourris  au  sein.  Le  seul  reproche  dont  cet  ali- 
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ment  soit  passible,  c*est  que  les  enfants  qui  s'en  nourrissent 
n^augmentent  pas  de  poids  aussi  vite  que  les  enfants  nour- 
ris au  sein.  Mais  je  puis  dire  que  le  retard  de  la  croissance 
est  peu  considérable.  D'ailleurs,  ayant  fait  élever  plusieurs 
enfants  avec  ce  mélange,  j'ai  vu  que  le  retard  de  l'augmen- 
tation de  poids  est  vite  rattrapé,  grâce  à  l'intégrité  du  tube 
digestif,  quand  l'âge  vient  où  Ton  peut  sans  inconvénient 
donner  le  lait  pur  (de  5  à  6  mois).  » 

6)  Procédés  industriels.  —  L'auteur  en  décrit  très 
minutieusement,  deux:  1**  procédé  de  Vigier  (de  Paris); 
2*^  procédé  de  Gœrtner  (de  Vienne).  Nous  n'en  consignerons 
ici  que  le  principe. 

1®  Procédé  de  Vigier.  —  Il  est  en  quelque  sorte  basé  sur 
le  dédoublement,  la  réduction  de  moitié  de  la  caséine.  Le  lait 
est  divisé  en  deux  portions.  À  Tune  de  ces  portions  dont  on 
n'enlève  rien,  on  restitue  l'autre  portion  après  qu'elle  a  été 
privée  (par  coagulation  et  décantage)  de  sa  caséine. 

Procédé  de  Gœrtner.  —  Basé  sur  l'emploi  de  la  force  cen- 
trifuge. Le  lait  étant  placé  dans  la  machine  centrifuge,  et 
celle-ci  étant  mise  en  activité,  Jes  parties  plus  légères  que 
leau,  c'est-à-dire  les  corpuscules  graisseux,  s'amassent  vers 
le  centre,  formant  ainsi  une  colonne  de  crème,  cylindrique, 
tandis  que  les  parties  plus  lourdes  vont  à  la  périphérie. 

Le  lait  mis  dans  la  machine  centrifuge,  est  du  lait  dont, 
par  le  coupage,  on  a  ramené  la  caséine  à  2  p.  100  et  auquel 
on  a,  avant  l'opération,  ajouté  aussi  une  quantité  déterminée 
d'eau  lactosée  pour  combler  le  déficit  reconnu  en  lactose.  La 
machine  étant  en  mouvement,  un  dispositifs  pécial  de  robi- 
nets permet  d'obtenir  du  lait  ayant  une  teneur  voulue  en 
beurre,  35  grammes  par  litre. 

Ces  laits,  le  premier  dit  «  lait  humanisé  »,  le  second  dit 
«  lait  gras,  concentré,  maternel  »,  bien  que  susceptibles 
d'être  encore  améliorés,  fournissent  déjà  de  bons  résultats. 
Ils  ont  le  grand  avantage  d'éviter,  une  fois  la  stérilisation 
obtenue,  les  manipulations  du  coupage  et  de  l'addition  de 
lactose,  qui  sont  longues  et  minutieuses. 
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Si  on  peut  se  les  procurer  facilement,  on  les  utilisera  de 
préférence.  Dans  le  cas  contraire,  on  s'adressera  au  cou- 
page et  à  l'addition  du  sucre  de  lait  ;  et  alors,  pour  obtenir 
de  bons  résultats,  on  devra  charger  de  ces  opérations  une 
personne  particulièrement  intelligente  et  soigneuse  que 
le  médecin  surveillera  et  dont  il  fera  patiemment  l'éduca- 
tion. 

La  quatrième  leçon  est  consacrée  à  la  technique  de 
Vallaitement  artificieL  En  raison  de  sa  grande  importance 
pratique,  nous  y  ferons  de  larges  coupures. 

Le  lait  dont  on  dispose  pourra  être  :  1)  du  lait  corrigé 
et  stérilisé  par  Tindustrie  ;  2)  du  lait  stérilisé  par  l'industrie^ 
mais  qu'il  faut  corriger;  3)  du  lait  ni  stérilisé  ni  corrigé. 

1»  Lait  corrigé  et  stérilisé  par  l'industrie.  —  Ils 
sont  consommés  tels  qu'ils  sont  livrés. 

2*  Lait  seulement  stérilisé  par  l'industrie.  —  Il 
doit  être  coupé  durant  les  cinq  à  six  premiers  mois.  L'eau 
q.ui  sert  au  coupage  doit  d'abord  être  bouillie  et  c'est 
lorsqu'elle  est  bouillante  qu'on  doit  faire  dissoudre  la  quan- 
tité nécessaire  de  sucre  de  lait.  On  doit  se  procurer  chez  un 
bon  pharmacien  des  paquets  de  lactose  contenant  la  dose 
journalière.  L'eau  lactosée  est  conservée  dans  le  vase  qui  a 
servi  à  la  faire  bouillir  :  on  garnit  ce  vase  d'un  bon  couvercle 
et  on  le  laisse  dans  un  endroit  frais,  en  Tagitant  le  moins 
possible;  on  doit  éviter  tous  les  transvasements  inutiles. 
Au  moment  des  tétées,  on  décante  avec  précaution  dans  le 
biberon  bien  propre  la  quantité  de  lait  stérilisé  et  la  quantité 
d'eau  stérilisée  et  lactosée. 

3*  Lait  a  stériliser  et  a  corriger.  —  Si  on  fait  usage 
de  la  marmite  de  Soxhlet,  on  coupe,  aussitôt  après  la  traite^ 
le  lait  dans  les  proportions  voulues,  avec  l'eau  déjà  bouillie 
et  lactosée  et  le  mélange  est  distribué  dans  les  flacons  de 
l'appareil  de  manière  que  chacun  d'eux  renferme  la  dose 
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nécessaire  à  la  tétée  ;  on  met  autant  de  flacons  qu'il  doit  y 
avoir  de  tétées  dans  la  journée. 

Si  on  emploie  simplement  TébuUition,  on  coupe  le  lait, 
aussitôt  après  la  traite,  avec  Teau  déjà  bouillie  et  lactosée, 
puis  on  soumet  le  mélange  à  Tébullition  :  chaque  fois,  on 
prépare  le  mélange  nécessaire  à  la  demi-journée  ;  le  mélange 
est  conservé  dans  le  vase  même  où  il  a  bouilli,  vase  qui  doit 
être  recouvert,  mis  au  frais  et  laissé  au  repos;  au  moment 
de  la  tétée,  on  verse  dans  le  biberon  bien  nettoyé  la  quantité 
nécessaire  au  repas. 

Biberon  et  sa  propreté,  —  Le  meilleur  des  instruments 
dont  on  se  sert  pour  donner  le  lait  aux  nourrissons  est  le 
biberon^  et  le  meilleur  biberon  est  le  plus  simple.  Il  y  a  à 
considérer  dans  le  biberon,  le  récipient  et  la  tétine.  Le  réci- 
pient, adopté  à  TEnfant-Jésus,  est  une  fiole  ayant  une  conte- 
nance de  250  grammes  et  portant  une  graduation  qui  permet 
de  doser  la  quantité  de  liquide  qu'on  y  met;  la  fiole  est  en 
verre  lisse,  sans  anfractuosités  ni  rugosités  intérieures,  ce 
qui  permet  de  la  nettoyer  facilement. 

La  tétine  est  en  caoutchouc,  qui  doit  être  sans  odeur,  sans 
alliage  dangereux  (souffre,  plomb...),  donc  non  vulcanisé. 
Elle  a  la  forme  d'un  mamelon  de  vache  ;  elle  est  percée  à  son 
extrémité  d'une  ouverture  triangulaire,  constituant  une  val- 
vule pour  la  succion.  La  pénétration  deTair  est  assurée  par 
un  orifice  semblable  fixé  à  la  base  de  la  tétine,  près  du 
goulot  de  la  fiole.  Une  fois  enlevée,  cette  tétine  peut  se 
retourner  comme  un  doigt  de  gant  et  peut  être  facilement 
nettoyée  et  brossée  à  Teau  chaude.  Biberon  et  tétine,  après 
chaque  tétée,  doivent  être  nettoyés  et  brossés  avec  de  Teau 
chaude  chargée  de  carbonate  de  soude,  puis  plongés  dans 
de  Teau  bouillante  (ne  jamais  se  servir  de  grenaille  de 
plomb  pour  nettoyer  le  biberon,  cas  d'intoxication  signalé 
par  Uffelmann).  Il  est  utile,  avant  chaque  tétée,  de  plonger, 
pendant  deux  à  trois  minutes,  le  biberon  dans  de  l'eau 
chaude  à  50"*,  pour  porter  le  lait  à  37^  environ.  Goûter  le  lait 
pour  s'assurer  qu'il  n'est  pas  trop  chaud. 
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QUANTITÉS  DE  LAIT  PAR  JOUR  ET  PAR  REPAS.  INTERVALLES 

DES  REPAS 

M.  Marfan  donne  comme  points  de  repère  les  deux  tableaux 
suivants  (1),  le  premier  pour  le  lait  corrigé  dans  l'indus- 
trie, le  second  pour  le  lait  corrigé  dans  le  ménage. 

Tableau  de  Vallaitement  maternel  pouvant  servir  à  diriger 
Vallaitement  artificiel  avec  les  laits  coupés  dans  Vindus- 
trie  : 

l«jour 4X  8=  82  »                   » 

^    — ex  20=  120    toutes  leflSh"-.  0  fois. 

3«    — 7X  60=  350  —  Ifois. 

4«    — 7  X  60=  420  —                  — 

l«moîs 7X  80=  5€0  —                  — 

2*    — 7X90àl00=630à700  —  — 

8«    — 7  X  100  à  120  =  700  à  840  —                  — 

4«  et  5«  mois.  7  X  120  à  130  =  840  à  910  —                 — 

6*efe9>    —  .  6  X  1^  ^  170  =  900àl020  —  0  fois. 

Il  suffit,  quand  on  pratique  Tallaitement  avec  du  lait  déjà 
corrigé  par  un  procédé  industriel,  de  se  reporter  à  ce  tableau 
pour  savoir,  d'après  Tâge  de  l'enfant,  la  quantité  de  lait  à 
donner  à  chaque  tétée  et  le  nombre  de  tétées  par  jour. 

Remarques  générales. —  1®  La  première  tétée  doit  être 
donnée  de  10  à  12  heures  après  la  naissance.  Pendant  ces 
12  heures,  ne  donner  ni  eau,  ni  eau  de  fleurs  d'oranger, 
surtout  pas  de  sirop  de  chicorée.  Après  12  à  15  heures,  une 
cuillerée  à  café  coupée  d'une  cuillerée  à  café  d'eau  lactosée  ; 
3  heures  après,  une  cuillerée  à  dessert  de  chaque,  etc. 
(Voirie  tableau.) 


(1)  La  colonne  I  représente  le  nombre  des  repas  aux  divers  âges  ;  la 
colonne  II,  la  quantité  de  lait  par  repas  ;  la  colonne  III,  la  quantité  de  lait 
prise  en  vingt-quatre  heures  ;  les  deux  autres  (jour  et  nuit)  les  intervalles 
adoptés  par  l'auteur  pour  les  tétées. 

AHS.  ni  OTR.  —  TOI.  ZLV.  l6 
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Tableau  pour  Vallaitement  artificiel  avec  le  lait  de  vache 
coupé  et  additionné  de  lactose  : 


XOUBBE 
DE 


INTBRTALLES 
DKBTirÉBB 


jour 


1er  jour 

2»    —   

3«    —   

4«    —   

5eau30«jour 

2^  mois 

3'    -   .... 
4«et5«moi8. 
6«  au  9«  —  . 


3  ou  4 
6 

7 
7 


toutes 
les  3  h. 


naît 


n  /«;o  ^ Lait  de  vache.  1 
"^^*^  'BMliclMéelOO/Ol 


0    — 


1    — 


0  fois 


id. 

id. 

id. 

i  Lait  de  vaohe.  2 
:8«uIaclMêelOO/0  1 

id. 

id. 

id. 

Lai(pirlaettiék20/0 


QUAKTITB 

DKZAIT 

PUR 

POUR 

VS  TÈTÉR 


QR. 

10 

10  à  20 

40  à  50 
60  à  60 

60  à  75 

904105 
105  à  120 
120  à  185 
160  à  175 


QUAjrnri 

DS  LAIT 

CORRIGÉ 

OU  PUR 

PAB  S4    HBU- 

nss 


GB. 

30à40 
60àl20 

280  à  350 
350  à  420 

420  à  525 

630  à  735 
735  4  840 
840  4  945 
96041050 


2®  Les  chiflFres  du  tableau  n'ont  rien  de  fixe  et  n'indiquent 
que  des  moyennes,  établies  pour  des  enfants  pesant  à  la  nais- 
sance 3,250  grammes.  Donc,  à  tout  médecin  incombe  la  tâche 
de  modifier  ces  chiffres  suivant  le  développement,  la  force, 
les  facultés  digestives,  la  nature  des  garde-robes,  etc.,  des 
nourrissons. 

3<'  Les  intervalles  des  tétées  sont  indiquées  dans  les  tableaux, 
et  sont  un  peu  plus  grands  que  ceux  généralement  indiqués. 
Mais,  M.  Marfan  estime  d'après  son  expérience  personnelle 
corroborée  par  les  résultats  des  lavages  de  TestomaC;  qu*il 
faut  environ  3  heures  pour  la  digestion  du  lait  dans  la  cavité 
gastrique  du  nourrisson.  Il  ajoute  cette  remarque,  dont 
nous  avons  pu,  plusieurs  fois  déjà,  constater  l'exactitude  : 
a  qu'on  sache  bien  d'ailleurs  qu'il  est  facile  de  régler  un 
nourrisson  ;  il  suffit  de  se  résigner  à  Ventendre  crier  un  ou 
deux  jours  ou  une  ou  deux  nuits.  Rien  n'est  plus  funeste 
que  Vhabitude  d'alimenter  Venfant  pour  Vempêcher  de 
crier,  etc.  ». 
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4''  Les  tableaux  précédents  ne  donnent  d'indication  que 
jusqu'au  neuvième  mois.  C'est  qu'à  partir  du  dixième  mois, 
si  Venf&nt  estsain^  on  peut  joindre  au  lait  une  bouillie. 

6""  Pour  avoir  des  notions  précises  sur  le  succès  ou  Fin- 
succès  d'un  allaitement,  on  doit  examiner  :  a)  la  courbe  des 
poids,  et  b)  regarder  fréquemment  les  garde^robes. 

a)  Poids. —  Lorsque  le  poids  de  l'enfant  ne  s'accroît  pas 
suffisamment,  (20  à  40  grammes  pendant  les  cinq  premiers 
mois  ;  dix  à  quinze  grammes  pendant  les  sept  suivants),  il 
faut  chercher  s'il  n'y  a  pas  :  1°  une  erreur  d'allaitement  (la 
qualité  du  lait,  est-il  coupé  ou  non  coupé,  alimentation  préma- 
turée); 2*  une  maladie  du  nourrisson. 

c  Lorsque  le  poids  de  l'enfant  s'accroît  beaucoup  plus  que 
les  chiffres  indiqués  plus  haut,  qu'on  se  garde  de  se  réjouir 
trop  tôt.  Il  y  a  beaucoup  de  chances  pour  que  ce  nourrisson 
gros,  gras,  obèse,  soit  un  enfant  suralimenté,  déjà  malade  ou 
en  imminence  de  maladie;  on  le  verra  bientôt  présenter  des 
troubles  digestifs,  des  stigmates  de  rachitisme,  de  l'eczéma. 
Les  parents  cherchent  à  cet  état  toutes  les  causes  possibles 
(le  froid,  la  dentition,  etc.)  ;  ils  ne  songent  pas  que  pour 
éviter  ces  désordres,  il  eût  suffi  de  régler  l'allaitement,  de 
ne  pas  donner  de  trop  grandes  quantités  de  lait  à  des  inter- 
valles trop  rapprochés.  » 

b)  Garde-robes.  —  Une  croissance  normale  n'a  une  signi- 
fication favorable  que  lorsque  les  garde-robes  sont  tout  à  fait 
noi-males. 

h^  Deux  autres  signes  ont  encore  une  valeur  pour  appré- 
cier le  succès  plus  ou  moins  considérable  de  l'allaitement 
artificiel  :  a)  Véruption  dentaire  (premières  incisives  doivent 
sortir  à  sept  mois),  b)  Vétat  de  la  grande  fontanelle  (doit 
être  fermée  de  15  à  18  mois). 

Un  retard  notable  dans  ces  deux  phénomènes,  permettra 
d'incriminer,  le  plus  souvent,  un  allaitement  défectueux. 

Aliments  autres  que  le  lait.  — A  partir  de  dix  mois,  on  peut 
essayer  de  substituer  une  bouillie  à  une  tétée.  Pour  faire  la 
première  bouillie,  user  d'une  des  farines  suivantes  :  farine 
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de  froment  séchée  au  four;  farine  lactée  stérilisée  ;  racahout  ; 
arrow-root  (1). 

Menus  pour  enfants  sains:  10  à  12  mois,  une  bouillie  et 
5  tétées  de  200  grammes. 

12  à  15  mois  :  deux  bouillies  plus  abondantes  et  trois  tétées 
de  200  grammes. 

15  à  20  mois  :  à  8  heures  bouillie,  à  midi  panade  au  lait  ou 
soupe  au  lait  à  la  biscotte.  La  moitié  d'uu  œuf  à  la  coque  donnée 
avec  une  petite  cuillère;  ou  un  peu  de  cervelle  de  mouton. 
Laisser  grignoter  un  morceau  de  pain.  Un  peu  d*eau  bouillie,  si 
Tenfant  veut  boire  (un  quart  de  timbale). 

A  4  heures,  200  grammes  de  lait  stérilisé. 

Â  7  heures  1/2,  soupe  au  bouillon  gras  avec  pain  ou  semoule, 
tapioca,  vermicelle.  Un  peu  de  purée  de  pommes  de  terre  au  lait. 
Laisser  grignoter  un  morceau  de  pain.  Un  peu  d'eau  bouillie  si 
Tenfant  veut  boire. 

20 mois  à  2  ans,  augmenter  la  quantité  des  aliments  précédents; 
donner  l'œuf  entier  ;  donner  de  temps  à  autre  un  peu  de  crème 
aux  œufs. 

A  2  ans,  à  un  repas,  on  pourra  donner  un  peu  de  viande  (blanc 
de  poulet  ou  noix  de  côtelette)  ;  on  pourra  donner  des  légumes 
verts,  des  gâteaux  secs,  de  la  gelée  de  fruits. 

(Suit  un  exposé  de  règles  pour  Talimentation  des  enfants 
malades^  que  le  défaut  de  place  nous  empêche  de  présenter 
ici.) 

En  terminant,  nous  rappelerons  ceci  qui  est  bien  dans  la 
pensée  de  l'auteur  :  les  préceptes  précédents  sur  Tallaite- 
ment  artificiel  ne  sont  que  des  données  générales,  des  points 
de  repère  utiles  ;  loin  d'avoir  la  prétention  d'être  des  règles 


(1)  Bouillie  à  la  farine  de  froment:  cinq  cuillerées  à  soupe  de  lait  et  une 
cuillerée  à  soupe  de  farine  de  froment  séchée  au  four  :  un  peu  de  sel  et  de 
sucre,  plus  tard,  un  peu  de  beurre. 

Bouillie  à  la  farine  lactée  :  Employer  de  préférence  les  farines  lactées 
stérilisées.  Une  cuillerée  à  soupe  pour  cinq  d'eau. 

Bouillie  au  racahout,  à  V arrow-root^  mêmes  proportions. 
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immuables,  il  sont  sujets  à  être  modifiés  plus  ou  moins  sui- 
vant les  cas. 

C'est  tout  un  art,  un  art  difficile  que  d'élever  un  enfant 
sans  le  secours  du  sein  maternel.  Quelle  différence  entre  Tal- 
laitement  artificiel  et  Tallaitement  naturel  où  tout  est  simple, 
facile,  sans  péril  !  Sauf  raison  urgente,  toute  mère  doit 
nourrir  son  enfant. 
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La  collopezie  ligamentaire  dans  la  chute  de  ratèms. 

On  sait  combien  sont  fréquents  les  échecs  que  l'on  éprouve 
dans  le  traitement  de  la  chute  de  Tutérus  lorsqu'on  étudie  les 
résultats  des  opérations  pratiquées.  Aussi  les  gynécologues 
singénient  à  trouver  constamment  des  procédés  nouveaux.  A  ce 
titre  nous  devons  signaler  celui  que  vient  de  publier  le  D^^  Jacobs 
(de  Bruxelles),  sous  le  nom  de  collopexie  ligamentaire  (1). 

L'opérée  est  mise  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Les  parois 
abdominales  incisées,  on  attire  Tutérus  au  dehors.  Au  moyen  de 
quelques  ligatures  placées  en  dehors  des  annexes  sur  les  liga- 
ments larges,  on  assure  Thémostase  des  artères  utéro-ovariennes. 
On  sectionne  les  ligaments,  en  dedans  des  ligatures,  jusqu'à 
environ  trois  centimètres  de  la  portion  vaginale  du  col* 

On  réunit  ces  deux  incisions  premières  par  deux  incisions 
concaves  passant  à  la  partie  inférieure  des  parois  antérieure  et 
postérieure  de  l'utérus,  l'incision  n'entamant  que  le  péritoine. 
On  peut  ainsi  refouler  la  vessie  sans  crainte  de  la  léser.  Les 
deux  lambeaux  de  péritoine  écaKés  à  deux  ou  trois  centimètres 
plus  bas,  on  sectionne  le  col  utérin  en  biseau  de  telle  sorte  que, 
l'utérus  enlevé,  on  ait  un  lambeau  de  col  antérieur  et  un  posté- 
rieur se  rejoignant  à  angle  aigu. 

On  cautérise  la  muqueuse  du  col  au  moyen  d'une  solution  de 
chlorure  de  zinc,  puis  on  accole  les  deux  lambeaux  par  un  surjet 

(1)  JLa  Polieliniçuej  Bruxelles,  1896,  p.  47L 
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à  la  soie;  celui-ci  terminé,  on  recouvre  le  moignon  utérin  de  péri- 
toine par  un  deuxième  surjet  à  la  soie. 

Le  pelvis  ne  présente  plus  aucune  surface  cruentée  ;  les  liga- 
ments larges,  Tutérus  (moins  le  col)  et  ses  annexes  sont  enlevés  ; 
c'est  à  ce  moment  que  l'on  pratique  la  collopexie  ligamentaire. 

Attirant  le  moignon  du  col  aussi  haut  que  possible,  on  le  fixe 


Collopexie  ligamentaire. 
(Le  corps  utérin  et  les  annexes  |8ont  enlevés;  on  fixe  le  moignon  de  col 
préalablement  suturé  à  la  partie  supéro-externe  de  ce  qui  reste  de  liga- 
ment large). 

par  quelques  points  de  suture,  à  droite  et  à  gauche,  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  ce  qui  reste  de  ligaments  larges.  Ces 
sutures  maintiennent  le  col  en  position  élevée. 

Si  la  portion  vaginale  du  col  était  très  malade,  on  ferait 
rhystérectomie  abdominale  totale,  suivie  de  la  réunion  du  vagin 
et  de  la  suture  de  celui-ci  aux  ligaments  larges.  La  collopexie  est 
transformée  en  colpopexie,  Henri  Hartmann. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  jeudi  13  février  1896. 

DoLÉRis  ET  BONNUS  :  Raptare Utérine. — Rupture  utérine  survenue 
spontanément  au  cours  d'un  travail  régulier  chez  une  femme 
cachectique,  sujette  à  des  manifestations  purpuriques.  Présenta- 
tion du  sommet.  Col  utérin  très  altéré,  varicocèle  pelvien.  Absence 
des  signes  cataclysmiques  habituels  de  la  rupture.  La  malade  a 
succombé  le  quatrième  jour  aux  progrès  lents  de  rhémorrhagie 
intra-péritonéale. 

M.  DoLÉRis  :  Grossesse  gémellaire.  Insertion  vélamentense  du 
cordon  du  premier  Jumeau.  Hémorrhagie  grave  par  rupture  d'un  gros 
vaisseau  des  membranes  ovulaires  ayant  amené  la  mort  du  deuxième 
Jumeau.  —  Parmi  les  causes  connues  des  hémorrhagies  au  cours 
du  travail,  il  faut  faire  une  place  à  celle  qui  consiste  dans  Touver- 
ture  d'une  grosse  veine  située  sur  le  trajet  de  la  ligne  de  rupture 
des  membranes  amnio-choriales,  dans  le  cas  d'insertion  vélamen- 
teuse  du  cordon  ombilical. 

Cette  hémorrhagie  est  difficile  sinon  impossible  à  prévoir  dans 
le  cas  de  grossesse  simple. 

Dans  l'observation,  il  s'agit  d'une  grossesse  gémellaire.  L'inser- 
tion vélamenteuse  du  cordon  existait  sur  le  premier  œuf.  La 
rupture  de  la  poche  des  eaux  entraîna  la  rupture  des  vaisseaux 
funiculaires.  L'écoulement  abondant  de  sang  a  eu  pour  consé- 
quence une  anémie  rapide  du  deuxième  fœtus  qui  malheureusement 
a  succombé.  La  communauté  de  circulation  des  deux  jumeaux  a 
dans  Pespèce  été  fatale  au  deuxième  enfant,  ainsi  que  cela 
aurait  pu  arriver  si  l'on  avait  omis  de  lier  le  premier  cordon. 

M.  BoLOGNESi  :  Recherches  cliniques,  bactériologiques  et  expéri- 
mentales sur  la  transmission  de  la  tuberculose  de  la  mère  à  l'enfant.  — 
L'auteur  a  recueilli  treize  observations  de  femmes  tuberculeuses 
qui  accouchèrent  pour  la  plupart  à  l'hôpital  Cochin,  quelques- 
unes  à  la  Charité.  Il  a  pu  examiner  les  placentas  pour  toutes,  les 
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organes  des  fœtus  pour  quelques-unes.  Les  recherches  et  les 
expériences  portant  sur  ces  treize  observations  ont  été  stériles  et 
tous  les  résultats  ont  été  négatifs.  Dans  tous  les  cas  Tauteur  a 
examiné  le  placenta,  le  sang  du  cordon  ombilical,  recueilli  par  le 
bout  fœtal  et  par  le  bout  placentaire  immédiatement  après  la 
naiissance  ;  jamais  il  n*a  pu  découvrir  ni  lésions  tuberculeuses,  ni 
bacilles  de  Koch.  Il  se  croit  donc  en  droit  de  conclure  que  l'héré- 
dité tuberculeuse  maternelle  est  surtout  une  affaire  de  prédispo- 
sition, d*aptitude,  la  mère  léguant  à  son  enfant  un  terrain  apte  au 
développement  du  bacille  et  qui  en  fait  un  candidat  à  la  tubercu* 
lose.  Les  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses  devront  donc  être 
non  seulement  soustraits  au  lait  maternel  et  nourris  par  une  nour- 
rice saine,  mais  encore  être  isolés  ou,  mieux,  éloignés  du  milieu 
familial  contagionné  dans  lequel  on  les  laisse  le  plus  habituelle- 
ment. PoRAK  a  examiné  le  poumon  d'un  enfant  de  mère  tuber- 
culeuse, mort  quelques  jours  après  sa  naissance.  Il  présentait  des 
lésions  qui  en  imposaient  macroscopiquement  pour  des  tuber- 
cules. L*examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  dila- 
tation bronchique  avec  sclérose  périphérique.  Il  en  conclut  qu'on 
doit  être  très  prudent  avant  d'affirmer  l'existence  de  la  tubercu- 
lose congénitale.  Charpentier  fait  remarquer  que  les  enfants  de 
tuberculeuses  sont  à  la  naissance  très  gros  et  très  bien  consti- 
tués ;  il  ne  croit  pas  à  la  contagion  intra-utérine  de  la  tuber- 
culose. 

Macé  (service  de  E.  Porak)  rapporte  deux  observations  de 
mort  BUiTenae  pendant  le  travail  chas  des  cardiaques. 

La  première  a  trait  à  une  femme  qui  à  sa  quatrième  grossesse 
présente  des  troubles  asystoliques.  Au  cours  du  travail  survient 
une  syncope.  L'accouchement  est  terminé  par  le  forceps.  Impos- 
sibilité de  ranimer  Tenfant.  L'autopsie  démontra  l'existence  d'un 
rétrécissement  mitral  avec  myocardite  accentuée. 

Dans  le  deuxième  cas,  survint  aussi  une  syncope,  mais  l'enfant 
put  être  ranimé  et  vécut  5  jours.  Il  existait  aussi,  dans  ce  cas,  un 
rétrécissement  initral,  mais  la  femme  est  morte  de  syncope  sur- 
venue sous  l'influence  de  l'œdème  aigu  des  poumons  avec  double 
hydrotborax. 

M.  Porak  développe  et  commente  une  thèse  soutenue  par  un 
de  ses  élèves,  M.  R.  Martin  :  De  l'inllaence  des  altérations  du  pU- 


SOCIÉTÉ  DK   CUFRURGIE  241 

centa  sur  le  développement  da  fœtus  et  sur  la  santé  da  nouveaa-né 
pendant  les  dix  premiers  Jours  qui  sniyent  la  naissance.  L'état 
facunaire^  la  dégénérescence  calcaire  du  placenta  n'ont  aucune 
mauvaise  influence  sur  le  développement  du  fœtus,  ni  sur  la  santé 
du  nouveau-né. 

M.  Porak  pense  que  souvent  les  syphilitiqfues  héréditaires 
perdent  beaucoup  de  leur  poids  initial. 

D'après  les  recherches  de  Durante,  au  laboratoire  de  la  Charité, 
les  noyaux  blancs  du  placenta  résultent  d'une  lésion  primitive  de 
la  villosité,  occasionnant  une  thrombose.  Le  sang  coagulé 
peut  s'organiser  et  devenir  ensuite  le  siège  d'hémorrhagies.  Ces 
lésions  extrêmement  communes,  souvent  liées  à  Talbuminurie, 
entravent  le  développement  du  fœtus  et  diminuent  la  vitalité  du 
nouveau-né. 

Le  placenta  marginé  résulte  d'une  maladie  de  la  caduque  au 
moment  où  de  pariétale  elle  devient  réfléchie.  Cette  lésion  est 
susceptible  d*étre  arrêtée  pendant  son  évolution  tout  à  fait  au 
début  de  la  grossesse,  tandis  que  dans  d'autres  cas  elle  persiste 
longtemps  et  même  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  On  conçoit 
qu'elle  retentisse  différemment  sur  le  développement  du  fœtus  et 
sur  la  vitalité  du  nouveau-né  suivant  sa  durée.  D'où  deux 
ordres  de  résultats  :  les  uns  qui  paraissent  nuls  sur  la  santé  du 
produit  ;  les  autres  qui  paraissent  tout  à  fait  mauvais. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

De  rintenrention  dans  I9  grossesse  eztra-ntérine  et  l'hématocéle 
vaginale  [suite)  (1). 

M.  ToFFiBR.  —  Je  vais  essayer  de  fixer  à  mon  tour  quelques- 
uns  des  points  soulevés  par  le  rapport  de  M.  Piqué  sur  la  ques- 
tion de  grossesse  extra-utérine.  J'ai  eu  l'occasion  à  Cochin  et  à 
Beaujon  de  soigner  trente-cinq  cas  d'hématocèle  ou  de  grossesse 
extra-utérine.  Sur  ces  trente-cinq  malades,  j'ai  pu  en  suivre  dix- 
neuf  et  avoir  sur  elles  des  renseignements  très  détaillés. 

Comme  M.  Segond,  je  crois  qu'il  faut  diviser  les  grossesses 
extra-utérines  en  deux  séries,  celles  avant  et  celles  après  le  cin- 


(1)  Compte  rendu  de  la  Presse  médicale.  Voir  Annal,  de  gyn,  et  d'ohst.f 
février  1896,  p.  152. 
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quiètne  mois.  C'est  d'ailleurs  la  division  classique,  celle  de 
M.  Pozzi.  Je  n*ai  pas  eu  roccasion  d'observer  des  malades  por- 
teuses de  grossesse  extra-utérine  de  plus  de  cinq  mois.  Cepen- 
dant je  ferai  une  exception  pour  un  cas  de  lilhopiédion  que  j*ai 
opéré  avec  succès  en  1891  et  qui  a  été  publié  dans  les  Annales 
de  gynécologie.  A  part  ce  cas,  je  ne  suis  jamais  intervenu  |quc 
pour  des  grossesses  âgées  de  moins  de  cinq  mois. 

On  peut  diviser  les  grossesses  extra-utérines  de  moins  de  cinq 
mois  en  trois  grandes  classes  :  !<>  les  grossesses  compliquées  de 
rupture  intra-péritonéale  avec  inondation  du  péritoine  ;  2©  les  gros- 
sesses compliquées  de  rupture  interpéritonéale  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  constituant  une  hématocèle  enkystée  simple  ;  3o  les 
hématocèles  enkystées  suppurées. 

J'ai  observé  4  cas  de  rupture  intrapéritonéale  avec  inondation 
péritonéale.  Comme  le  faisait  observer  M.  Bouilly,  les  observa- 
tions de  ce  genre  sont  rares,  mais  je  pense  qu'elles  deviendront 
plus  fréquentes,  car  les  péritonites  aigués,  avec  lesquelles  on 
les  confond,  sont  maintenant  plutôt  conduites  dans  les  services  de 
chirurgie  que  dans  ceux  de  médecine  où  on  les  observait  autre- 
fois uniquement.  C'est  en  effet  avec  les  péritonites  aiguës  par 
perforation  qu'on  confond  surtout  les  ruptures  de  grossesses 
extra-utérines  avec  inondation  péritonéale.  Dans  4  cas  que  je  rap- 
porte, trois  fois  je  suis  intervenu  moi-même,  deux  fois  le  deuxième 
jour  et  une  fois  le  troisième  jour.  Dans  mon  premier  cas  je  crus 
à  une  péritonite  par  perforation^  dans  le  second,  j'hésitai  entre 
une  péritonite  et  une  rupture  de  grossesse  avec  inondation  péri- 
tonéale, dans  le  troisième,  je  ûs  le  diagnostic.  Enfin  le  quatrième 
cas  a  été  opéré  par  M.  Hartmann  et  le  diagnostic  en  a  été  fait  par 
mon  interne  qui  avait  vu  la  malade  précédente. 

Chez  ces  quatre  malades  la  laparotomie  a  été  faite  ;  deux  fois  il 
existait  une  grossesse  extra-utérine  avec  un  fœtus  libre  qui  a  été 
enlevé;  dans  le  troisième  cas,  je  n'ai  pu  que  tamponner  le  fond  de 
la  cavité  de  Douglas  et  drainer  avec  un  Mikulicz.  Les  trois  malades 
ont  guéri.  La  quatrième  a  été  également  un  succès  opératoire. 

De  ces  observations  je  ne  veux  pas  tirer  de  conclusions  fermes; 
je  ferai  simplement  remarquer  la  gravité  de  ces  cas,  tant  au  point 
de  vue  des  phénomènes  généraux  que  des  phénomènes  locaux. 
A  l'ouverture  du  ventre,  on  le  trouve  plein  de  caillots  qu'il  est 
impossible  d'enlever  complètement. 
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Relativement  au  point  de  vue  opératoire,  deux  seules  lignes  de 
conduite  se  trouvent  en  présence  :  l'intervention  par  la  laparo- 
tomie ou  Texpectation  :  c'est  la  première  seule  que  je  préconise. 

La  deuxième  classe  de  grossesse  extra-utérine  compliquée 
d'hématocèle  enkystée  est  la  plus  fréquente.  J'en  ai  observé  15 
cas;  8  fois  j'ai  eu  recours  à  la  laparotomie  et  ai  eu  7  succès;  une 
fois  j'ai  pratiqué  l'incision  iliaque  et  6  fois  l'incision  du  cul-de-sac 
postérieur. 

Enfin  j'ai  opéré  12  hématocèles  suppurées,  2  fois  par  la  laparo- 
tomie et  10  fois  par  Télytrotomie. 

Toutes  mes  malades  ont  guéri,  à  l'exception  de  trois  laparoto- 
misées  dont  une  est  morte  de  tétanos  et  les  deux  autres  de  sept!» 
cémie  péritonéale.  Ces  deux-ci  sont  les  hématocèles  suppurées 
que  je  n  ai  pas  opérées  par  l'incision  du  cul-de-sac  vaginal. 

Je  me  résumerai  eu  disant  :  1»  dans  les  grossesses  extrautérines 
compliquées  de  rupture  intrapéritonéale  avec  inondation  du 
péritoine,  l'intervention  est  préférable  à  Texpectation  simple  ; 
2<»  dans  les  hématocèles  enkystées,  l'incision  du  cul-de-sac  posté- 
rieur est  la  méthode  de  choix  ;  les  résultats  que  j'en  ai  obtenus 
sont  excellents  et  je  n'ai  jamais  eu  d'intervention  secondaire  à 
pratiquer.  L'incision  peut  être  primitive  ou  secondaire  :  si  la 
tumeur  s'accroît,  il  faut  la  pratiquer  de  suite,  si  elle  est  bien  enkys- 
tée, on  peut  attendre  un  certain  temps. 

Quant  à  l'hystérectomie  vaginale,  elle  peut  être  préconisée 
dans  quelques  circonstances  spéciales;  c'est  ainsi  que  dans  un 
cas  que  j'ai  observé  où  il  s'agissait  d'hématocèle  compliquée  de 
suppuration  des  annexes  du  côté  opposé,  cette  opération  eût  été 
la  seule  bonne  à  pratiquer.  Pour  des  cas  particuliers  de  ce  genre, 
on  peut  donc  recommander  la  castration  utérine  par  la  voie 
vaginale. 

M.  Reynier.  —  Je  désirerais  compléter  en  quelques  mots  ma 
première  communication  dont  plusieurs  points  ont  été  mal  com- 
pris. 

Quand  il  s'agit  d'une  grossesse  extra-utérine  non  rompue,  for- 
mant une  tumeur  unilatérale,  tout  le  monde  est  d'accord  et  la 
laparotomie  est,  de  l'avis  commun,  la  seule  opération  à  pratiquer. 

S'il  s'agit  d'une  hématocèle,  la  discussion  commence.  Pour  moi, 
je  reste  encore  partisan  de  l'ouverture  du  ventre  parce  que  je  ne 
crois  pas  possible,  en  l'état  actuel  des  choses,  d'établir  un  dia- 
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gnostie  exact.  Eslon  en  présence  d une  grossesse  extra-utérine 
vraie  ?  8'agit-il,  au  contraire,  d'un  hématosalpinx  rompu  ?  Â  cette 
double  question  personne  ne  saurait  donner  une  réponse  pré- 
cise :  on  ne  sait  jamais,  en  somme,  s'il  y  a  un  fœtus  ou  non. 

C'est  précisément  parce  que  je  ne  connais  pas  exactement  la 
nature  des  lésions  que  je  préfère  laparotomiser  toutes  les  fois 
qu'il  n'y  a  pas  d'infection  secondaire.  LMncislon  vaginale  donne 
de  très  bons  résultats,  mais  elle  peut  être  insuffisante  ou  même 
dangereuse.  C'est  ainsi  que  quelques  chirurgiens  ont  pu  être 
amenés  à  regarder  l'hystérectomie  vaginale  comme  préférable  à 
la  seule  incision  parce  qu'elle  permet  de  mieux  évacuer  la  collec- 
tion rétro-utérine. 

Je  répète  que  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  peut  être  une 
opération  de  nécessité,  mais  ne  doit  pas  être  regardée  comme  une 
opération  de  choix.  Elle  ne  permet  pas  Tablation  des  annexes, 
qui  souvent  sont  malades  et  par  suite  doivent  être  enlevées. 

M.  PiCQUÉ.  —  Je  ferai  remarquer,  que  jusqu'à  présent  M.  Reynier 
est  seul  de  son  avis  à  soutenir  la  supériorité  de  la  laparotomie 
sur  rincision  du  cul-de-sac  postérieur  pour  hématocèle  rétro- 
utérine. 

M.  RrcARD.  —  L'accord  est  fait  sur  la  conduite  à  tenir  pour  une 
grossesse  extra-utérine  de  plus  de  cinq  mois.  La  discussion  reste 
pour  les  cas  de  grossesse  de  moins  de  cinq  mois,  compliqués  de 
rupture  intra-péritonéale;  deux  espèces  sont  à  considérer,  les 
ruptures  avec  inondation  péritonéale  et  ictus  péritonéal  grave, 
les  ruptures  avec  enkystement  de  la  collection  sanguine. 

Pour  celles-ci  l'hystérectomie  est  à  rejeter,  les  lésions 
annexielles  étant  unilatérales,  et  il  faut  choisir  entre  la  laparo- 
tomie et  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur.  J'ai  pratiqué  les  deux 
opérations  et  m'en  suis  également  bien  trouvé,  mais  les  indica- 
tions me  semblent  particulières  pour  chacune  d'elles. 

S'il  s'agit  d'une  hématocèle  enkystée,  à  froid,  nettement  rétro- 
utérine,  formant  une  seule  tumeur,  on  fera  l'incision  vaginale.  Se 
trouve-t-on,  au  contraire,  en  présence  d'une  tumeur  complexe, 
ou  d'une  hématocèle  antérieure  ou  latérale,  la  laparotomie  me 
semble  préférable. 

C'est  donc,  avant  tout,  affaire  d'indication  et  on  ne  saurait  établir 
de  dogme,  de  loi  absolue. 

La  deuxième  classe  de  grossesse  avec  rupture  comprend  les  cas 
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compliqués  d'inondation  péritonéale.  On  prétendait  autrefois  que 
Texpectation  était  la  meilleure  manière  de  traiter  les  malades 
atteintes  de  cette  redoutable  complication.  Elevé  dans  ces  idées, 
je  les  ai  professées  moi-même,  mais  aujourd'hui  je  n'hésite  pas 
à  dire  qu'elles  sont  déplorables.  J'ai  eu,  pour  ma  part,  l'occasion 
d'observer  trois  cas  de  grossesse  compliquées  de  rupture  avec 
inondation  péritonéale.  Mes  deux  premières  malades  ne  furent 
pas  opérées  :  l'une  guérit,  Tautre  mourut  alors  que  Topération 
Taurait  sauvée.  La  troisième  est  une  femme  que  M.  Reclus  n'avait 
pas  voulu  opérer  le  matin,  vu  son  état  de  faiblesse  extrême  et 
pour  laquelle  je  crus  devoir  intervenir  dans  l'après-midi  :  je 
trouvai  la  trompe  rompue  et  déchirée  à  son  insertion  utérine,  je 
l'extirpai,  liai  les  vaisseaux  qui  saignaient  et  ma  malade  guérit. 
Cette  dernière  observation  montre  assez  le  succès  qu'on  doit 
attendre  d'une  intervention,  même  dans  les  cas  les  plus  déses- 
pérés. 

•  Ces  faits  ne  sont  pas  d'ailleurs  aussi  rares  qu'on  le  croit  et  j'ai 
pu  en  relever  une  centaine.  Quant  au  résultat  de  Texpectation,  il 
se  traduit  par  une  mortalité  de  85,8  p.  100. 

M.  Terrier.  —  Dans  les  cas  de  rupture  avec  inondation  péri- 
tonéale, je  n'ai  jamais  compris  l'abstention  :  il  faut  mettre  un  fil 
à  ligature  sur  l'artère  qui  saigne,  comme  vient  de  le  dire 
M.  Ricard. 

Relativement  à  l'hématocèle  enkystée,  les  chirurgiens  se  divi- 
sent en  deux  camps  :  ceux  qui  ne  craignent  pas  d'ouvrir  le  péri- 
toine et  ceux  qui  préfèrent  s'en  abstenir.  Pour  ma  part,  j'ai  presqu  j 
toujours  eu  recours  à  la  laparotomie  et  mes  résultats  sont  bous. 
Contrairement  à  M.  Bouilly,  je  crois  que  toute  femme  atteinte 
de  grossesse  extra-utérine,  a  des  lésions  annexielles  et  présente 
toujours  un  passé  génital.  Cette  idée  me  conduit  évidemment  à 
cette  conclusion  que  l'opération  qui  seule  me  donnera  des  résul- 
tats parfaits,  qui  me  permettra  d'enlever  et  le  mal  et  sa  cause, 
c'est  la  laparotomie.  Je  reconnais  que  la  chirurgie  que  je  préco- 
nise est  plus  hardie  que  celle  que  j'entends  défendre,  mais  je  la 
préfère  parce  qu'il  me  paraît  préférable  et  plus  rationnel  d'enle- 
ver tout  :  caillots,  poches  et  annexes.  (A  suivre,) 
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I.  —  Tumeurs  du  placenta  (1). 

Du  sarcome  décidao-cellnlaire  (Del  sarcoma  deciduo-cellulare), 
par  G.  Resinelli.  Annali  di  OsteL  e  Ginec. ,  novembre  1895,  p.  813. 

D*abord  un  historique  complet  de  la  question,  dont  nous  ne 
nous  occuperions  pas,  cet  historique  ayant  été  déjà  fait  dans  plu- 
sieurs des  travaux  sur  le  même  sujet  parus  dans  ce  journal  (voir 
surtout  le  mémoire  de  MM.  Nové-Josserand  et  Lacroix  (2),  si 
l'auteur  ne  signalait  pas  une  omission  faite  par  tous  ceux  qui  ont 
écrit  avant  lui,  au  préjudice  du  professeur  Ratone.  «  Le  professeur 
Ratone,  écrit-il,  publia  vers  la  fin  de  1890  une  observation  de  déci- 
duome  assez  importante.  11  s'agissait  d'une  tumeur  extirpée  par 
le  curettage  de  l'utérus  d'une  femme  qui,  quarante  jours  aupa- 
ravant, avait  avorté,  et  qui  avait  dû  rentrer  à  la  clinique  obsté- 
tricale de  Parme,  pour  des  hémorrhagies  abondantes.  L'examen 
microscopique  montra  que  la  tumeur  était  constituée  par  des  amas 
d'éléments  volumineux  tout  à  fait  semblables  aux  cellules  déci- 
duales  et  de  quelques  débris  de  villosités  choriales.  Ratone 
s'occupa  surtout  des  volumineux  éléments  d'aspect  décidual,  et  y 
constata  une  prolifération  active,  exubérante,  confirmée  par  des 
figures  karyokinétiques  nombreuses. 

Se  basant  sur  le  volume  de  la  tumeur  et  sur  le  processus  actif 
des  phénomènes  mitosiques,  il  tint  la  tumeur  pour  un  déciduome; 
et  comme  telle,  sous  le  point  de  vue  anatomo-pathologique,  bien 
définie.  D'autre  part,  le  résultat  heureux  de  l'acte  chirurgical 
(curettage)  le  porta  à  considérer  le  néoplasme  comme  étant  de 
nature  bénigne.  Cette  observation,  dont  mention  n'a  été  faite 
dans  aucun  des  nombreux  travaux  publiés  sur  la  question,  a 
pourtant  une  importance  spéciale,  parce  que  c'est  la  première 
dans  laquelle  on  a  désigné  le  déciduome  comme  tumeur  dis- 
tincte. » 

L'historique  terminé,  l'auteur  relate  une  observation  recueillie 

(1)  NovÉ-JossERAND.  Anmlen  de  Oyn,et  d'Ohst,,  novembre  1896,  p.  411. 

(2)  Annales  de  Oyn.  et  d'Objft.,  février  1894,  p.  100. 
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à  la  cliniqae  de  Pavie  (professeur  Pestalozza),  observation  à 
laquelle,  dans  une  communication  faite  à  la  Société  italienne  de 
gynécologie  et  d'obstétrique  vers  la  un  de  1894,  Pestalozza  ût 
allusion  sous  le  nom  de  sarcome  déciduo-cellulaire.  Le  fait  observé 
en  1891,  est  resté  inédit. 

Obs.  —  Femme  de  28  ans,  admise  à  la  clinique  obstétricale  de  Pavie, 
le  2  février  1892.  A  eu  trois  accouchements,  terminés  spontanément  à 
terme,  le  dernier  le  28  mars  1890.  Suites  de  couches  régulières  ;  depuis,  pen- 
dant asses  longtemps,  fonctions  génitales  parfaitement  normales.  En  sep- 
tembre et  octobre  1891,  donc  un  an  et  demi  environ  après  le  dernier  accou- 
chement, suppression  des  règles.  Commencement  de  novembre,  attaque 
d'influenza  et,  avec  la  cessation  de  la  fièvre,  apparition  de  douleurs  lombo- 
abdominales  et  d'hémorrhagies  importantes,  qui  se  renouvelèrent,  après  avoir 
cessé  par  le  repos,  l'ergot  de  seigle,  Tergotine,  etc.  Peu  après,  Tétat  généifal 
fut  atteint  (malaise  général,  ennui,  affaiblissement  progressif).  Dans  Tin- 
tervalle  des  hémorrhagies^  écoulement  toujours  de  plus  en  plus  abondant, 
d'abord  blanc  jaunâtre,  et  inodore,  puis,  peu  à  peu,  rougeâtre,  noirâtre, 
fétide,  etc.  Sensation  de  poids  dans  le  bassin,  de  prurit  et  de  fourmillement 
à  Torifice  vulvaire.  A  ce  niveau^  existait  un  petit  noyau^  à  accroissement 
continu,  recouvert  par  la  muqueuse  lisse  et  tendue.  Une  nouvelle  hémor- 
rhagie  survenue  le  27  janvier,  alita  de  nouveau  la  malade.  On  remarqua  que 
le  nodule  vaginal  s'était  rompu,  que  le  sang  s'était  écoulé  surtout  de  ce 
point,  en  même  temps  que  la  malade  notait  la  disparition  du  prurit  et  du 
fourmillement.  État  lors  de  rentrée  à  î'hôpUalj  le  2  février  1892  :  Aspect 
cachectique,  état  fébrile,  dyspnée,  râles  gros,  disséminés  dans  la  poitrine, 
respiration  rude,  etc.,  matité  cardiatiue  un  peu  augmentée,  foie  de  dimensions 
normales,  mais  augmentation  de  volume  de  la  rate,  abdomen  souple,  non 
douloureux.  Organes  génitaux.  Écoulement  jaune  noirâtre.  Méat  urinaire 
comme  caché,  déprimé  ;  un  centimètre  environ  au-dessous,  occupant  l'extré- 
mité inférieure  de  la  colonne  antérieure  du  vagin,  petite  tumeur,  se  conti- 
nuant 3  centimètres  environ  le  long  de  cette  colonne  antérieure,  dans  le 
vagin  :  tumeur  à  bords  nets,  bosselée,  dure.  Col  de  l'utérus,  à  peu  près 
normal,  largement  béant,  laissant  le  doigt  explorateur  pénétrer  facilement 
dans  la  cavité  utérine.  La  cavité  débarrassée  d'une  sorte  de  bouillie  formée 
de  caillots  sanguins  et  de  débris  néoplasiques,  on  constate,  en  avant,  une 
masse  à  bords  peu  nets,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  à  surface  irrégulière, 
dure,  bosselée  sur  ses  parties  latérales,  molle  et  friable  vers  son  centre  qui 
est  le  siège  d'un  processus  ulcératif.  Utérus  en  rétroversion  et  rétrofléchi,  â 
peu  près  gros  comme  un  utérus  gravide  à  deux  mois.  L'examen  détermina 
une  hémorrhagie  abondante  qui  nécessita  le  tamponnement.  Le  diagiwstic 
posé  fut  :  sarcome  métastatique  ou  sarcome  infectant,  diagnostic  confirmé 
peu  de  jours  après  par  l'examen  microscopique  de  fragments  de  tissu,  dans 
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lesquels  on  constata  des  cellules  à  type  décidual.  Malheureusement,  Tétat 
cachectique  et  Tezistence  déjà  de  foyers  métastatiques  ne  permettaient  plus 
une  intervention  chirurgicale,  curative.  Les  phénomènes  morbides  allèrent 
en  s'accusant  et  la  mort  survint  le  14  mars  1892. 

Les  examens  macroscopique  et  microscopique  pratiqués  après  la  mort, 
montrèrent  qu'il  s'agissait  bien  d'une  tumeur  maligne,  développée  sur  l'uté- 
rus^ et  ayant  donné  lieu  à  des  métastases  multiples  (trompe  gauche,  vagin, 
poumons,  foié)^  dans  lesquelles  on  constata  la  présence  des  éléments  essen- 
tiels constitutifs  de  la  tumeur  utérine.  Ces  mêmes  éléments  furent  égale- 
ment trouvés  au  nivrau  de  thromboses  veineuses,  dans  les  ligaments  larges 
et  dans  les  plexus  veineux  voisins.  Ils  consistent  :  1°  en  cellules  mononu- 
cléaires à  protoplasma  clair,  finement  granuleux,  mesurant  de  17  à  21  |i  ; 
2^  en  cellules  géantes,  les  unes  uninucléées,  les  autres  multinucléées  (3,  4,  5, 
6  noyaux  et  plus),  ayant  l'aspect  de  cellules  déciduales.  Eléments  anatomi- 
ques  rappelant  ceux  que  Marchand  (1)  a  décrits  avec  beaucoup  de  détails 
et  qu'il  fait  dériver  les  dernières  du  syncytium,  les  autres  de  la  couche  cel- 
lulaire (ectodermique)  de  la  villosité  choriale .  Seulement,  l'auteur  n'a  sur 
aucune  des  préparations  vu  les  traînées  de  substance  plasmodiale  observées 
par  Marchand.  La  description  des  lésions  macroscopiques  et  microscopiques 
constatées  sur  l'utérus  et  les  autres  organes  est  faite  avec  beaucoup  de 
soins.  Plusieurs  figures  explicatives  éclairent  cette  description. 

Au  point  de  vue  de  l'origine  anatamique  dé  la  tumeur, 
Résinelli  se  rallie  à  l'opinion  de  Marchand^  mais  constate  une  fois 
de  plus,  qu'il  est  impossible  de  préciser  absolument  cette  origine, 
fœtale  et  maternelle,  aussi  longtemps  qu'on  restera  ignorant  de 
la  vraie  provenance  du  syncytium,  de  la  couche  plasmodiale  de 
la  villosité  choriale.  Mais,  ce  qui  reste  surtout  acquis,  c'est  le 
tableau  clinique  de  ces  processus  auxquels  on  a  déjà  appliqué  de 
si  nombreuses  dénominations,  tableau  clinique  suffisamment  net, 
sur  lequel  Pestalozza  a  depuis  longtemps  fixé  l'attention,  et  qui 
a  une  importance  capitale,  car  il  permet  de  faire  le  diagnostic 
précoce  d'une  maladie,  dont  la  malignité  exige  une  intervention 
hâtive  et  radicale  (hystérectomie  vaginale).  Jusqu'ici  11  cas  ont 
été  opérés  :  4  femmes  sont  mortes  par  suite  de  métastases,  dans 
un  délai  de  4  à  12  mois  après  l'intervention  (cas  de  Gottschalk, 
Lebensbaum,  Lôhlein,  Menge,  tandis  que  7  restaient  bien  por- 
tantes après  un  intervalle  de  temps  déjà  assez  long  (cas  de  Jean- 


(1)  Monatsch.  /.  Geb,  u.  Gyn.,  1895,  Hft.  I,  p.   419;  Hft  6,   p.  613  et 
Annal,  de  Gyfiéc,  et  d'Ohst,,  septembre  1895,  p.  299. 
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nel,  de  Marchand,  de  Novô-Josserand  et  Lacroix,  de  Tannen^  de 
Kuppenheîm  et  de  Pestalozza.  R.  Labusquiâre. 

De  la  significatioii  pathologique  des  éléments  du  chorion  et  des 
soi-disant  «  sarcomes  déciduo-cellulaires.  »  (Sul  signiâcato  pato- 
logico  degli  elementi  coriali  e  sul  cosi  dette  a  Sarcoma  deciduo 
cellulare),par  E. Pestalozza.  Annali  di  Ost.  e  Ginec,  1895,  n«ll, 
p.  737. 

Pestalozza  qui,  Tun  des  premiers,  sinon  le  premier,  a  appelé 
l'attention  sur  le  tableau  clinique  qui  accompagne  révolution  de 
ces  processus  néoplasiques  dont  l'étude  récente  a  déjà  provoqué 
de  nombreux  travaux,  leur  consacre  ici  une  nouvelle  étude,  très 
complète,  qui  a  pour  base  41  observations,  dont  6  personnelles. 
Faute  d'espace,  il  ne  nous  est  pas  possible  de  donner  une  analyse 
détaillée  de  ce  travail  important  dont  voici  les  conclusions  : 

1)  Je  tiens  la  maladie  pour  plus  fréquente  qu'on  ne  le  suppo- 
sait au  moment  des  premières  publications.  Aussi,  cette  fréquence 
doit-elle  nous  imposer,  en  Italie,  de  lui  consacrer  l'attention  dont 
jusqu'à  présent  elle  a  été  l'objet  seulement  à  l'étranger. 

2)  Sous  le  rapport  de  son  origine,  je  crois  pouvoir  dire  avec 
une  certaine  assurance  que,  primitivement,  elle  dérive  d'une 
tumeur  développée  dans  la  sérotine  ;  et  qu'elle  apparaît  plus 
fréquemment  à  la  suite  d'une  grossesse  molaire  (sur  38  cas,  sur 
lesquels  on  a  des  renseignements  précis,  20  fois  il  s'agissait  de 
môles  =  62,6  p.  100),  moins  souvent  après  un  accouchement  à 
terme  (15  fois  sur  38  =  39,4  p.  100),  et  plus  rarement  après  un 
avortement  (3  fois  sur  38  =  7,8  p.  100). 

3)  La  coïncidence  fréquente  de  la  grossesse  molaire  et  de  l'affec- 
tion explique  pourquoi  on  s'est  efforcé  de  chercher  l'origine  de 
celle-ci  dans  une  altération  anatomique  des  villosités  choriales. 

4)  Les  altérations  des  couches  épithéliales  de  revêtement  des 
villosités  choriales,  si  accusées  dans  les  môles,  peuvent  égale- 
ment se  rencontrer  en  dehors  de  cette  affection  dans  les  villosités 
d'un  placenta  à  terme  ou  abortif. 

6)  L'analogie  frappante  qui  existe  entre  les  éléments  consti- 
tutifs du  néoplasme  et  les  éléments  des  couches  épithéliales  des 
villosités  semble  donner  raison  à  ceux  qui  pensent  que  le  néo- 
plasme dérive  de  ces  couches  épithéliales. 

6)  La  participation  de  la  caduque,  si  elle  est  réelle,  paraît  ne 
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jouer  qu'un  rôle  secondaire,  en  ce  sens,  que  révolution  anormale 
des  débris  placentaires  restés  in  utero  entretiendrait  cette  sorte 
de  stimulus  gravidique  sous  l'influence  duquel  persiste  et  se 
poursuit  une  transformation  active  des  éléments  déciduaux. 

7)  De  cette  manière  d'envisager  les  choses,  il  ressortirait  que 
le  néoplasme  a  la  signification  et  l'importance  d'une  tumeur  épi- 
théliale.  Mais,  on  ne  peut,  d'aucune  manière,  parler  de  cancer, 
parce  que  cette  dénomination  se  rapporte  à  un  groupe  de  tumeurs 
qui  se  comportent  d'une  manière  tout  à  fait  spéciale  et  bien  définie 
avec  les  tissus  au  sein  desquels  elles  se  développent. 

8)  La  malignité  de  la  tumeur  paraît  être  en  connexion  plus 
directe  avec  les  lésions  ulcératives  qu'elle  produit  dans  les  parois 
des  vaisseaux,  qu'avec  des  propriétés  spécifiques  des  éléments 
qui  la  composent. 

9)  Les  éléments  du  néoplasme  charriés  par  le  sang,  sous 
forme  d'embolies,  paraissent  y  exercer  une  action  adultérative, 
si  Ton  en  juge  d'après  la  destruction  notable  des  globules  rouges 
et  du  dépôt  fréquent  de  masses  pigmentaires  au  voisinage  des 
nodules  métastatiques. 

10)  Tout  ce  que  nous  savons  de  la  question  aujourd'hui  parait 
justifier  la  conclusion  de  mon  travail  sur  la  môle  vésiculaire,  à 
savoir  qu'un  néoplasme  maternel  peut  avoir  une  origine  ovulaire. 

11)  Quelle  est  la  meilleure  dénomination  à  donnera  la  tumeur. 
Aucune  de  celles  nombreuses,  déjà  proposées,  ne  résistent  entiè- 
rement à  la  critique.  Aussi,  serait-il  préférable,  pour  le  moment, 
d'en  adopter  une  neutre  en  quelque  sorte,  celle  par  exemple 
proposée  par  Marchand,  tumeur  de  lasérotine^  à  moins  d'adopter 
celle  de  Maladie  de  Songer,  pour  rendre  hommage  à  celui  qui, 
le  premier,  a  décrit  l'afifection  dans  ses  traits  essentiels. 

R.  Labusquikre. 

Sur  le  déddaome  malin  et  le  sarcome  des  villo  sites  choriales 
(Ueber  das  Deciduoma  malignum  und  das  Sarkom  der  Chorion- 
zotten).  Cent,  f,  Gyn,,  1896,  no  35,  p.  941. 

Le  travail  de  C.  Ruge,  que  nous  avons  déjà  analysé  (1),  com- 
muniqué à  la  Société  obstétricale  de  gynécologie  de  Berlin,  y  a 
suscité  une  longue  discussion  à  laquelle  ont  pris  part  Gottschalk, 
Sanger,  Veit,  Waldeyer  et  C.  Ruge.  De  la  lecture  de  cette  dis- 

(1)  Annales  degyn,  et  d'ohêt,y  novembre  1895,  p.  411. 
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cussion,  il  ressort  surtout  que  les  difficultés  de  classer  d'une 
façon  précise  ces  tumeurs  existent  toujours,  qu'il  est  impossible 
à  rheure  actuelle  de  leur  appliquer  une  dénominatioa  définitive, 
et  que  les  opinions  sur  la  nature  et  l'origine  des  éléments  épithé- 
liaux  des  villosités  choriales  sont  encore  fort  divergentes.  Mais 
il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  reproduire  ce  passage  de  la  com- 
munication de  Sftnger:  «  Pestalozza  recommande  de  ne  pas  se 
laisser  aller,  par  des  discussions  analomiques  et  étiologiques 
subtiles,  à  perdre  de  vue  l'unité  clinique^  précise  des  tumeurs 
déciduales  malignes^  d'autant  plus  que  tous  les  éléments  ana- 
lomiques desquels  les  divers  auteurs  veulent  faire  dériver  ces 
néoplasmes  ne  sont  pas  suffisamment  connus  pour  quHls 
puissent  servir  de  base  à  une  classification  anatomique,  rigou^ 
reuse,  >  R.  Labusquière. 

Snrlestamenrs  malignes  des  villosités  choriales  (Ueber  bOsartige 
Tumoren  Chorionzotten),  par  Apfblstedt  et  Aschoff.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  L,  Hft.  III,  p.  511. 

Obs.  I.  —  Femme  de  33  ans,  a  eu  deux  accouchements  naturels.  En 
mai  1S94,  début  d*une  troisième  grossesse,  au  cours  de  laquelle  elle  éprouve 
des  malaises  qu'elle  n'avait  jamais  ressentis  durant  les  deux  premières,  sen- 
satiouA  d*angol68es,  perte  des  forces.  En  octobre  1894,  après  huit  jours  de  perte 
de  sang,  fausse  couche,  expulsion  d'un  œuf  entier,  ainsi  qu'il  fut  constaté  à 
r  institut  d'anatomie  pathologique.  Dans  la  suite,  apparition  d*hémorrhagies, 
se  répétant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  et,  durant  ces  intervalles, 
écoulement  séro-sanguin.  Premier  traitement,  par  le  médecin  ordinaire  : 
ergot  de  seigle,  hydrastis,  curettage.  Les  pertes  continuent,  la  femme  entre 
à  rhôpital  (service  du  professeur  M.  Runge).  Le  2  février,  après  anesthésie 
chloroformique,  on  extrait  de  Tutérus,  fragment  par  fragment,  une  tumeur 
qui  paraissait  slnsérer,  par  une  sorte  de  pédicule,  sur  le  fond  de  l'utérus. 
Gomme,  de  par  l'aspect  macroscopique  des  tissus  enlevés,  on  crut  avoir 
affaire  à  un  myôme,  plus  ou  moins  dégénéré,  en  voie  de  ramollissement, 
Texamen  microscopique  ne  fut  pas  fait.  Le  15  février,  c'est-à-dire  treize  Jours 
après  cette  première  intervent ionf  la  femme  quittait  l'hôpital,  cansidérée 
comme  guérie.  Mais  peu  après,  elle  recommença  à  perdre  :  écoulement  muqueux 
d'abord,  puis  sanguin.  Réadmisnon  à  l'hôpital  le  16  mai  1895.  Nouvel 
examen  sous  le  chloroforme,  le  17  mai.  Utérus  antéfléchi,  à  peu  près  gros 
comme  un  poing  d'homme,  mou.  Orifice  interne  fermé.  Annexes  de  Tutérus 
normales.  Bassin  lihre.  Le  cathéter  indique  la  présence  dans  la  cavité  utérine 
d'inégalités,  de  saillies. 

Curettage,  qui  ramène,  au  milieu  d'une  perte  de  sang  abondante,  des 
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masses  volumineuses  dont  quelques-unes  donnent  Taspect  de  membranes 
OYulaires.  On  a  la  sensation,  même  quand  on  manœuvre  la  curette  avec  la 
plus  grande  douceur,  que  l'instrument  pénètre  profondément  dans  le  tissu 
utérin.  Aussi  ne  poursuit-on  pas  plus  loin  le  curettage.  L^examen  microsco- 
pique des  masses  enlevées  amène  au  diagnostic  inattendu  de  <c  Sarctyme 
décidtuhoellulaire  D.  Aussi,  comme  le  bassin  et  le  vagin  paraissaient  parfaite- 
ment indemnes,  et  que  rien  ne  faisait  supposer  l'existence  de  métastases,  le 
professeur  Bunge,  dans  l'espoir  dHntervenir  à  temps  et  de  réussir  à  sauver 
la  femme  par  une  intervention  radicale,  pratiqua  l'hyHéreetomie  vaginale 
totale,  le  24  mai.  Examen  de  l'utérus  enlevé  :  grosseur  et  consistance  d*un 
utérus  gravide  à  trois  mois.  La  paroi  antérieure  étant  incisée,  on  constate 
une  tumeur  sphérique,  du  volume  d'une  petite  pomme,  de  consistance  molle, 
à  surface  irrégulière,  faisant  saillie  dans  la  cavité  utérine  et  s'implantant 
largement  sur  la  paroi  postérieure  et  sur  le  fond  de  Tutérus.  Cotte  tumeur 
Intéressait  presque  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure,  sauf  une  mince 
zone  contifiTuê  à  la  séreuse. 

Suites  opératoires,  —  L'espoir  fondé  sur  l'absence  probable  de  métastases 
fut  déçu.  L'état  général  alla  de  plus  en  plus  en  empirant,  et  la  femme 
inovrut  eaehectique,  vingt-quatre  fours  après  l'opération^  et  huit  mois  et  demi 
après  Vavortement, 

Les  constatations  à  l'autopsie^  relatées  en  détail  dans  l'observation,  sont 
ainsi  résumées  :  vestiges  de  l'hystérectomie  antérieure  ;  après  destruction 
d'adhérences  intestinales  nombreuses,  mise  à  découvert  d'un  orifice,  portant 
plusieurs  sutures  et  communiquant  avec  le  vagin  ;  foyers  métastatiques  mul- 
tiples dans  les  poumons,  le  foie,  le  pancréas,  le  mésentère,  l'intestin,  les  os, 
anémie  générale  ;  dégénérescence  profonde  du  myocarde.  Dilatation  du  ven- 
tricule droit.  Atrophie  brune  et  stéatose  marquée  du  foie.  Pleurésie  fibri- 
neuse  latérale.  Œdème  des  deux  poumons. 

Obs.  il  ~  42  ans,  deux  accouchements  antérieurs,  normaux,  le  dernier  en 
1886.  En  1894  (pendant  l'automne)  cessation  des  règles,  début  d'une  nou- 
velle grossesse  qui  se  termine  le  21  mars  1895,  par  l'expulsion  d'une  mSle. 
Huit  jours  après  un  médecin  est  consulté  pour  une  grosseur  occupant  la 
grande  lèvre  gauche,  et  dont  la  femme  avait  constaté  l'apparition  déjà  au 
cours  de  la  gestation. 

Le  17  juin,  la  femme  entre  à  l'hôpital.  Exameii  le  19  juin  1894,  sous  le 
chloroforme  :  La  grande  lèvre  gauche  et  la  région  avoisinante  sont  forte- 
ment distendues,  sensation  de  fluctuation.  La  réniteuce,  constatée  au  niveau 
de  la  grande  lèvre,  se  poursuit  le  long  de  la  paroi  vaginale  et  s'étend  jus- 
qu'au cul-dc-8ac  du  vagin  ;  le  siège  du  foyer  pathologique  parait  être  le 
tissu  conuectif  para  vaginal.  La  paroi  vaginale  gauche  paraît  comme 
repouBsée  vers  la  lumière  de  l'orgiinc,  mais  sa  muqueuse  est  intacte.  A  ce 
niveau,  on  produit  également  la  fluctuation.  Comme  les  constatations  faites 
plaident  en  faveur  d'une  collection  suppurée,  on  incise  la  paroi  vaginale,  ce 
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qui  permet  au  doigt  explorateur  d'arriver  dans  une  cavité,  ayant  à  peu  près 
les  dimensione  d'un  œuf  de  poule,  et  pleine  de  masseB  brunes,  friables,  les 
autres  védculiformes.  On  peut  en  extraire  quelques-unes  et  leur  examen 
montre  qu'il  s'agissait  de  caillots  anciens  et  de  portions  de  uôle  htdatique 
(une  vingtaine  de  vésicules,  de  la  grosseur  d'une  tête  d*épingle  à  celle  d'un 
noyau  de  cerise,  étaient  réunies  par  des  pédicules  de  longueur  variable  en 
une  petite  grappe).  Mais  l'extirpation  de  ces  masses  fut  immédiatement 
suivie  d'une  hémorrhagie  telle  qu'il  fallut  se  hâter  de  tamponner. 

Le  20  juin,  nouvel  examen  sous  chloroforme  :  Utérus  rétrofléchi,  augmenté 
de  volume,  ramolli.  A  gauche,  on  sent  une  résistance  qui  paraît  correspondre 
au  ligament  large  de  ce  côté.  En  dehors  de  cette  résistance,  on  a  celle  de  la 
paroi  vaginale  gauche  repoussée  par  la  loge  anormale  antérieurement  tam- 
ponnée. Les  parties  latérales  droites  paraissent  libres.  Du  col,  sort  un  volumi- 
neux bouchon  muqueux.  Cavité  utérine  augmentée,  inégale.  Le  cathétérisme 
8*aocompagne  d'écoulement  sanguin.  On  réussit  à  enlever  quelques  fragments 
de  tissus.  Tamponnement  de  l'utérus.  Gela  fait,  on  retire  le  tampon  de  la 
cavité  anormale.  On  trouve  une  cavité  ayant  les  dimensions  d'une  orange, 
inégale,  et  comme  érodée  surtout  vers  la  partie  inférieure.  On  enlève  aussi 
quelques  portions  de  tissus  et  on  tamponne  de  nouveau  parce  que  du  sang  se 
met  à  couler. 

L'examen  mieroecopique  des  débris  provenant  soit  de  la  cavité  utérine, 
soit  de  la  cavité  paravaginale,  fournit  ce  même  résultat  :  VUlosités  choriales 
déffénéries.  Dès  le  moment  où  fut  ouverte  la  cavité  vaginale,  la  température 
s'éleva,  en  moyenne  38^  le  soir,  mais,  au  début,  le  pouls  resta  normal.  A 
partir  du  28  juin,  température  et  pouls  se  modifièrent  parallèlement.  De  plus, 
le  4  juillet,  de  la  cavité  paravaginale  s'écoula  xme  certaine  quantité  do 
liquide  purulent  (en  raison  de  l'urgence  créée  par  la  brusquerie  et  la  violence 
des  hémorrhagies,  on  n'avait  pas  eu  toujours  le  loisir  d'assurer  une  rigoureuse 
antisepsie).  Peu  à  peu,  se  développèrent  les  symptômes  d'une  py6mie 
grave,  avec  les  oscillations  thermiques  habituelles  dans  ces  états  (de  S?*'  à 
4lo),  les  frissons,  Taocélération,  la  petitesse  du  pouls,  la  cachexie,  etc.  Mort 
le  25  juillet,  *oit  k  mois  après  VexpuUion  de  la  viole  hydatique. 

Les conttatatitmê  nécrapHques,  minutieusement  rapportées  dans  l'observation 
établissaient  le  diagnostic  pogt-m&rtem  suivant  :  tumeur  de  l'utérus,  forma- 
tion d'une  cavité  paravaginale  contenant  une  tumeur,  thromboses  septiques 
des  veines  du  bassin  (iliaques  et  fémorales),  foyers  métastatiques  (de  la 
tumeur)  dans  les  poumons  et  la  rate  ;  hyperplasie  aiguë  de  la  rate,  pleu- 
résie chronique  droite,  anémie  générale. 

L'auteur  tient  à  souligner  ce  fait  que  la  cavité  paravaginale^ 
qui  contenait  une  môle  hydatiforme.  n*avait  aucune  connexion 
directe  avec  Vutérus.  Et  il  en  tire  cette  première  conclusion, 
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qu'il  n'est  pas  permis  de  nier  que  les  villosités  choriales  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  néoplasmes  malins. 

Mais,  comment  la  mâle  hydatique  a-t-elle  pu  arriver  dans 
cette  cavité  paravaginale,  dans  la  paroi  de  laquelle  même 
processus  néoplasique  s'est  fait  que  dans  la  paroi  de  Vuté- 
rusf 

«  La  pathogénie  ne  peut  être  que  la  suivante  :  les  villosités  de 
l'œuf  situé  dans  Tutérus  subissent  la  dégénérescence  maligne  et 
s'enfoncent  plus  vite  et  plus  profondément  qu'à  l'ordinaire  dans 
le  tissu  utérin.  Déjà  ici,  elles  donnent  lieu  à  des  tumeurs  et  à 
des  métastases.  Mais,  bientôt  elles  atteignent  les  vaisseaux,  les 
perforent,  et  arrivent  jusque  dans  leurs  lumières  où  elles  flottent. 
Rompues  par  le  courant  sanguin,  elles  sont  entraînées  dans  le 
courant  circulatoire  et  transportées  dans  les  portions  les  plus 
diverses  du  corps.  Viennent-elles  à  s'arrêter  en  un  point  quel- 
conque, elles  s'y  fixent,  et  s'y  développent  d'une  manière  atypique, 
constituant  des  tumeurs  et  des  métastases,  sans  qu'il  soit  possible 
désormais  de  mettre  en  évidence  la  transition  entre  les  villosités 
saines  et  le  néoplasme.  > 

En  ce  qui  concerne  les  phases  par  lesquelles  passent  les  villo- 
sités choriales  avant  d'arriver  à  constituer  le  néoplasme  dont  il 
s'agit^  l'opinion  de  l'auteur  est  que,  tout  au  début,  il  y  a  dégéné- 
rescence morbide  des  villosités  choriales.  Puis,  quand  cette 
transformation,  qui  n'est  pas  obligée,  existe,  dégénérescence 
myxomateuse,  c'est-à-dire  apparition  d'une  môle  ;  d'autre  part, 
que  les  foyers  néoplasiques  disséminés  dans  les  autres  régions 
des  organes  du  corps  ne  sont  pas  des  métastases  de  la  tumeur 
in  utero,  mais  bien  des  métastases  des  masses  de  villosités  mor- 
bides entraînées  dans  le  courant  circulatoire  et  transportées  en 
un  point  quelconque  du  corps.  A  ce  niveau,  aussi,  lorsqu'on 
trouve,  comme  dans  l'observation  II,  une  môle  hydati forme,  la 
dégénérescence  myxomateuse  correspond  à  une  phase  secondaire 
du  processus  néoplasique. 

Les  choses  se  passent  si  bien  de  cette  façon  suivant  l'auteur, 
qu'il  croit  —  et,  sans  le  savoir,  il  expose  une  idée  déjà  émise  par 
Gottschalk  —  que,  souvent  au  cours  de  la  gestation,  des  villosités 
normales  peuvent,  grâce  à  une  vitalité  un  peu  exagérée,  pénétrer 
par  effraction  dans  le  courant  sanguin, et  donner  lieu, par  le  méca- 
nisme de  l'embolie,  à  des  accidents  qu'on  explique  mal  en  invo- 
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quant  des  modifications  quantitatives  et  ([ualitatives  de  la  masse 
du  sang. 

L*auteur  oppose,  comme  argument  concluant  contre  l'opinion 
de  Kossmann  (1),  qu'une  tumeur  développée  exclusivement  aux 
dépens  des  éléments  fœtaux  devrait  avoir  un  développement 
centripète,  la  deuxième  observation,  où  la  tumeur  paravaginale 
était  formellement  constituée  par  des  villosités  choriales. 

Il  fait  ensuite  cette  remarque  :  «  si  la  couche  syncytiale  de  la 
villosité,  couche  qui  également  prolifère,  provenait  de  Tépithélium 
utérin,  il  n'y  aurait  plus  qu'à  se  ranger  à  Topinion  de  Marchand  (2). 
Mais,  il  paraît  ressortir  des  constatations  histologiques  à  laquelle 
ces  deux  observations  ont  donné  lieu^  que  la  couche  épithéliale, 
externe,  c'est-à-dire  syncytiale.  de  la  villosité,  est  également 
d^origine  fœtale;  il  ne  s'agit  donc  pas  de  tumeurs  dérivées  d'élé- 
ments épithéliaux  appartenant  à  deux  êlres  différents^  mais 
d'éléments  épithéliaux  appartenant  à  un  seul  individu. 

L'auteur,  comme  la  plupart  de  ses  devanciers,  insiste  sur  l'uni- 
formité, en  quelque  sorte,  du  type  clinique.  Mais,  il  porte  un  pro- 
nostic peut-être  plus  sévère,  parce  qu'il  ne  compte  pas  beaucoup 
sur  les  résultats  de  ce  que  l'on  appelle  intervenir  de  bonne  heure. 
Car,  d'après  les  faits,  alors  même  qu'on  croit  intervenir  de  bonne 
heure,  l'intervention  est  encore  tardive.  En  général,  quand  la 
maladie  se  trahit  suffisamment  pour  que  l'éveil  soit  donné  et 
qu'on  songe  à  une  intervention  dite  radicale,  le  processus  a  déjà 
dépassé  l'utérus  et  il  existe  des  métastases  multiples.  Il  estime 
que  pour  parler  de  guérisons  définitives,  d'après  lui  malheureu- 
sement trop  peu  probables,  il  faut  attendre  un  intervalle  de  temps 
encore  plus  long  que  celui  dont  il  est  question  dans  la  plupart  des 
observations  où  il  est  parlé  d'opérées  guéries.  Certains  cas  de 
mort,  survenue  après  un  an,  justifient  et  commandent  les  plus 
grandes  réserves. 

En  terminant,  il  propose  pour  ces  tumeurs  la  dénomination  de 
chorioma  malignum  (choriome  malin)  par  opposition  à  celle  de 
chorioma  benignum  (choriome  bénin)  qui  serait  applicable  aux 
dégénérescences  bénignes  du  chorion  (môle  hydatiforme,  p.  ex.). 


(1)  Voir  Annale*  de  gynécet  d'obst.,  novembre  1895,  p.  413. 

(2)  Voir  Annales  de  gyn,  et  d'obst,,  Beptembre  1895,  p.  228. 
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Suit  une  deuxième  partie,  consacrée  à  l'étude  anatomo-histo- 
logique  des  préparations,  avec  plusieurs  planches  explicatives. 

R.  Labusquière. 

Un  cas  de  sarcome  utérin  décidno-cellulaire  (Ein  Fall  von  8ar- 
coma  uteri  deciduo-cellulare),  par  Tannen.  Arch,  f.  Gyn.,  Bd. 
XLIX,  Hft.  I,  p.  94. 

Obs.—  Femme  de  23  ans,  un  accouchement  normal,  une  fausse 
couche  au  sixième  mois.  En  juillet  1893,ap?'ès  ^rots  mois  environ 
de  grossesse,  expulsion  d'une  môle  hydatiforme.  Durant  trois 
semaines,  hémorrhagies  qui  parurent  céder  à  l'emploi  du  seigle 
ergoté.  Depuis,  menstruation  régulière,  toutes  les  trois  semaines. 
Dernières  règles,  fin  janvier  1894.  Depuis  le  commencement  de 
mars,  hémorrhagies  irrégulières  qu'on  mit  sur  le  compte  d'un 
avortement.  Le  28  avril  1894,  curettage  sans  exploration  digitale 
de  la  cavité  utérine.  Pas  de  résultat  notable.  Malgré  des  injections 
intra-utérines  répétées^  persistance  d'un  écoulement  fétide,  san- 
guin, symptômes  auxquels  se  surajoutèrent  les  suivants  :  vomis^ 
sements  incoercibles,  fièvre  élevée,  petitesse  et  accélération  du 
pouls,  anémie  profonde  et  affaiblissement. 

Le  16  juin  1894,  deuxième  curettage  et  exploration  digitale  de 
la  cavité  utérine,  où  Ton  constate  la  présence  d'une  masse  molle, 
spongieuse,  dont  on  enlève  plusieurs  fragments.  Or,  de  l'examen 
microscopique  de  ces  fragments,  on  conclut  à  un  sarcome  de 
Vutérus,  déciduO'Cellulaire.  Le  30  juin  1894,  hystérectomie  vagi- 
nale, totale.  Sur  l'utérus  enlevé,  on  constata  une  tumeur,  parti- 
culièrement développée  au  niveau  du  fond  de  Torgane,  de 
coloration  rouge  sombre,  tranchant  sur  les  éléments  musculaires 
plus  pâles,  et  en  un  point,  intéressant  la  paroi  utérine  dans  toute 
son  épaisseur  jusqu'au  péritoine,  sans  cependant  perforer  la 
séreuse.  Résultat  opératoire  :  excellent,  puisque  les  dernières 
nouvelles  que  signale  Gottschalk,  dans  un  récent  article,  établis- 
sent qu'encore  le  29  janvier  1896,  soit  un  peu  plus  d'un  an  et  demi 
après  l'opération,  la  santé  est  parfaite.  R.  Labusquière. 

Nouvelle  contrlbntion  à  Tétude  des  tnmenrs  malignes,  des  villosi- 
tés  chorlales  (Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  malignen, 
placeutarvillosen  Geschwuisten),  par  Gottschalk.  Arch.  f.  Gyn., 
1896,  Bd.  LI,  Hft.  1,  p.  66. 
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Après  avoir  résumé  robservation  de  Tannen,  Fauteur  dit  qu'il 
n'avait  pas  accepté  l'opinion  de  ce  dernier,  d'après  laquelle  la 
tumeur  enlevée  par  lui  était  d'origine  déciduale.  Aussi,  avait-il 
prié  Tannen  de  lui  permettre  de  l'examiner  à  son  tour,  demande 
à  laquelle  son  collègue  avait  répondu,  très  obligeamment,  par 
renvoi  de  la  pièce.  Voici,  résumés  les  résultats  de  cet  examen 
très  soigneux,  dont  les  détails  sont  complétés  par  plusieurs 
âgures  très  claires. 

L'individualité  de  la  néoplasie  s'affirme  par  les  particularités 
suivantes  :  !<>  extravasats  sanguins  nombreux,  étendus,  qui,  dans 
certains  noyaux,  occupent  une  moitié  au  moins  de  la  tumeur  et 
expliquent  sa  coloration  rouge,  accusée. 

2»  Quantité  considérable  de  leucocytes,  polynucléaires  au 
niveau  des  foyers  sanguins  et  dans  le  tissu  nécrosique  ;  leuco- 
cytes de  dimensions  notables,  mais  uninucléaires  au  sein  des 
éléments  musculaires,  et  devenant  de  plus  en  plus  rares  à  mesure 
que  la  distance  au  néoplasme  augmente. 

30  Présence  de  portions  de  tissu  en  voie  de  nécrose  et  déjà 
nécrosés,  souvent  sur  une  grande  étendue. 

40  Portion  relativement  restreinte  de  la  masse  totale  de  la 
tumeur  pour  le  tissu  néoplasique  proprement  dit,  c'est-à-dire  pour 
le  tissu  de  nouvelle  formation. 

Caractères  histologiques  du  tissu  propre  de  la  tumeur.  1»  Dis- 
position anatomique  générale.  Les  éléments  propres  de  la  tumeur 
se  disposent  entre  les  lacs  sanguins,  dépourvus  de  parois,  en 
petites  colonies,  qui,  sur  certains  points,  rappellent  la  forme 
villeuse.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  masse  de  tissu  cellulaire  en 
continuité,  mais  bien  d'îlots  de  cellules  ou  d'éléments  de  tissu 
entourés  le  plus  souvent  par  du  sang  libre,  contenant  un  grand 
nombre  de  leucocytes.  Dans  ces  sortes  de  colonies,  dllots  de 
tissu,  on  distingue  nettement  des  éléments  (cellules  ou  autres 
éléments  de  tissu)  divers  qui  paraissent  s'entrelacer. 

Gottschalk  fait  ensuite  la  description  histologique,  la  plus  minu- 
tieuse de  ces  divers  éléments  constituant  de  la  néoplasie,  et, 
après  avoir  étudié,  comparé  et  critiqué  leurs  caractères  anato- 
miques,  chimiques  et  biologiques,  conclut  que  ces  éléments 
appartiennent  à  deux  espèces  différentes  : 

1*  Éléments  dérivés  de  Vépithélium  syncytial  des  villosités 
choriales,  constituant  la  plus  grande  portion  du  néoplasme. 
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2o  Éléments  ayant  pour  point  de  départ  des  cellules  de  la 
couche  de  Langhans,  restées  in  utero  après  altération  choriale 
myxomateuse,  et  représentant  des  dérivés,  dégénérés,  de  ces 
cellules  de  Langhans. 

On  trouve  donc  comme  éléments  constituants  de  cette  tumeur, 
les  deux  éléments  du  chorion.  Et  ces  éléments  sont  en  voie  de 
prolifération  active,  libre  ;  ils  ne  sont  pas  assujettis  à  se  dévelop- 
per suivant  la  forme  villeuse,  laquelle  serait  observée,  en  général, 
comme  expression  d'une  hyperplasie  simple  dans  les  cas  de  môle 
hydatiforme,  bénigne,  du  voisinage  de  Taire  d'insertion  du  pla- 
centa. Le  néoplasme  dont  il  s'agit  ici  se  distingue  précisément 
de  ces  processus  de  bonne  nature,  produits  d'hyperplasie  simple, 
par  son  caractère  atypique.  Ce  caractère,  avec  la  tendance  des- 
tructive formelle  très  accusée  de  ce  néoplasme,  en  fait  une 
tumeur  tout  à  fait  maligne. 

D'autre  part,  sa  structure  anatomique  doit,  faire  rejeter  la  déno- 
mination de  «  sarcome  déciduo-cellulaire  ».  En  réalité,  c'est  un 
type  de  ces  tumeurs  dénommées  par  Waldeyer  et  Gottschalk, 
tumeurs  malignes  des  villosités  placentaires;  tumeur  dévelop- 
pée, dans  ce  cas,  comme  il  advient  souvent,  consécutivement  à 
une  môle  hydatiforme. 

Dans  une  seconde  partie  très  intéressante  de  son  mémoire^ 
Gottschalk  s'applique  à  démontrer  que  les  tumeurs  en  question 
sont  essentiellement  formées  des  éléments  épithéliaux  des  villo- 
sités chorialcs  (syncytium,  couche  de  Langhans).  Il  justifie  la 
dénomination  qu'il  avait  choisie  au  début,  de  sarcome  des  villo- 
sités choriales^  en  faisant  voir  qu'également  les  éléments  cellulaires 
du  stroma  peuvent  éventuellement  proliférer,  et  que,  dans  ce  cas, 
il  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  de  les  différencier  des  cel- 
lules ectodermiques  qui,  intéressées  aussi  par  le  processus  de 
prolifération  et  maintenues  dans  l'intérieur  de  la  villosité  par  le 
revêtement  syncytial,  se  mêlent  avec  elles.  L'auteur  a  fait  inter- 
venir la  plupart  des  travaux  importants  publiés  récemment  sur 
la  question,  et  il  a,  en  particulier,  accordé  une  large  place  à  l'obser- 
vation de  MM.  Hartmann  et  Toupet  (1),  tout  en  soulignant  que 
les  dessins  qui  accompagnent  ce  mémoire  étaient  dus  au  profes- 
seur Cornil  (non  un  simple  dilettante,  observe-t-il),  pour  bien  mar- 

(1)  Annales  de  gynéc,  et  d'ohtt,^  avril  1805,  p.  285. 
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quer  rimportance  qu'ils  ont.  Il  fait  également  remarquer  que  les 
auteurs  décrivent  l'observation,  qu'il  trouve  très  semblable  à  la 
sienne,  sous  l'étiquette  de  «  sarcome  des  villosités  choriales  o. 

«  En  résumé,  conclut  l'auteur,  il  me  semble  que,  pour  les  cas 
dans  lesquels  il  y  a  eu  préexistence  d'une  môle,  l'opinion  de 
Marchand  mérite  beaucoup  d'être  maintenue,  avec  cette  restric- 
tion néanmoins  qu'éventuellement  le  syncytium  seul,  sans  par- 
ticipation de  la  couche  cellulaire,  peut  constituer  et  a  déjà  cons- 
titué la  matrice  de  la  tumeur, 

c  Mais,  pour  les  cas  qui  se  développent  consécutivement  à 
des  avortements  réguliers  ou  à  des  accouchements,  c^est-à-dire 
qui  ont  pour  point  de  départ  des  villosités  restées  normales 
jusqu'au  moment  de  la  dégénérescence  dont  il  s'agit  ici,  je  tiens 
la  participation  éventuelle  des  cellules  du  stroma,  non  seule- 
ment pour  possible,  mais  pour  extrêmement  vraisemblable. 
Toutefois,  je  ne  veux  aucunement  dire  par  ià,  qu'en  certains 
cas,  le  néoplasme  ne  pourra  pas  avoir  comme  seuls  éléments 
constitutifs,  le  syncytium  seul  ou  le  syncytium  et  la  couche 
de  Langhans,  »  R.  Labusquiére. 

m.  —  Sérothérapie  dans  les  maladies  puerpérales 

Diphtérie  vagino-ntérine  puerpérale.  Sérothérapie;  gaérison,  par 
NisoT.  Bulletin  de  la  Société  belge  de  gynécologie  et  d'obsté' 
trique,  Bruxelles,  1896,  p.  3. 

L'observation  du  D' Nisot  a  un  intérêt  spécial,  car  c'est  une  des 
premières  où  le  bacille  de  Lôffler  ait  été  reconnu  l'auteur  unique 
de  la  production  pseudo-membraneuse  et  traité  par  le  sérum  anti- 
diphtérique. Presque  toujours  il  s'était  agi  d'une  infection  à  strep- 
tocoques. 

La  femme,  âgée  de  22  ans,  secondipare,  vit  le  troisième  jour, 
sans  frisson,  la  température  s'élever  à  39o,6.  Tout  le  conduit 
vagino-utérin  était  tapissé  de  membranes  blanchâtres,  luisantes, 
adhérentes^  qui,  lorsqu'on  les  détachait,  laissaient  sous  elles  une 
surface  rouge  déterminant  un  suintement  sanguin.  L'examen  des 
membranes  décela  la  présence  du  bacille  de  Lôffler,  en  culture 
presque  pure,  sans  streptocoques.  Aussi  fit-on  une  première  injec- 
tion de  50  c.  c.  de  sérum  antidiphtéritique  (le  cinquième  jour).  La 
température  tomba  presqu'immédiatementà  37o  et  les  membranes 
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diphtéritiques  commencèrent  à  se  détacher  de  toutes  parts.  Les 
sixième,  septième  et  huitième  jour,  on  fit  quotidiennement  une 
injection  de  30  c.  c.  de  sérum  ;  au  bout  de  ce  temps  les  membranes 
avaient  complètement  disparu.  A  part  une  éruption  d'urticaire  qui 
dura  deux  jours,  il  n'y  eut  aucun  incident  ;  six  mois  après,  la  malade 
redevenait  enceinte.  H.  H. 

Traitement  de  la  septicémie  puerpérale  par  le  sémm  antistrepto- 
coccicpie,  par  Ch.  Vinay.  Lyon  médical,  1^96,  no4,  p.  109. 

Le  sérum  employé  par  M.  Vinay,  préparé  au  laboratoire  de 
médecine  expérimentale  de  la  Faculté  de  Lyon,  provenait  d'un 
cheval  immunisé  au  moyen  d'injections  de  cultures  de  strepto- 
coques filtrées.  On  sait  que  celui  préparé  à  l'Institut  Pasteur 
(méthode  de  Marmorek)  provient  de  chevaux  immunisés  au  moyen 
d'injections  de  cultures  complètes  (microbes  et  toxines). 

M.  Vinay  a  employé  le  sérum  dans  4  cas.  —  Obs.  1).  Il  s'agissait 
dans  ce  cas  d'un  état  très  grave,  consécutif  à  un  avortement 
de  deux  mois  environ.  État  général  tout  à  fait  sérieux,  hyper- 
thermie  élevée  (température  jusqu'à  40«,d),  accidents  contre 
lesquels  lavages  intra-utérins,  curettage,  n'avaient  rien  fait  ou  à 
peu  près.  Le  traitement  antistreptococcique  fut  commencé  le 
onzième  jour  après  l'accouchement.  La  première  injection  fut 
suivie  d'une  chute  de  la  température  de  deux  degrés.  On  en  fit  en 
tout  trois  de  vingt  centimètres  cubes.  A  un  certain  moment,  la 
fièvre  qui  était  un  peu  tombée  réapparut,  coïncidant  avec  un  point 
douloureux  dans  le  ventre.  La  laparotomie  iliaque  permit  de  trai- 
ter une  collection  suppurée  de  la  trompe  gauche.  Guérison.  — 
Obs.  2).  Rétrécissement  du  bassin.  Application  de  forceps. 
Fièvre  du  travail  et  des  suites  de  couches.  Injection  de  sérmn. 
Guérison.  La  première  injection  fut  faite  le  huitième  jour  après 
l'accouchement  ;  la  quantité  injectée  en  tout  a  été  de  35  grammes. 
Dans  ce  cas,  qui  aurait  peut-être  guéri  sans  injection,  le  sérum 
parait  avoir  produit  une  apyrexie  rapide  et  hâté  la  guérison.  — 
Obs.  3).  Septicémie  puerpérale  grave.  Rhumatisme  infectieux. 
Traitement  tardif,  le  vingt-deuxième  jour  des  couches,  deux 
injections  seulement;  mort  —  Obs.  4).  Dystocie  grave.  Septicé- 
mie. Psychose  puerpérale  à  forme  mélancolique.  Injection  de 
sérum  le  vingt-cinquième  jour  seulement,  contre  le  délire. 
Résultats  nuls. 
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Les  considérations  qui  accompagnent  ces  observations  peuvent 
être  résumées  comme  suit  :  dans  les  2  cas  où  l'intervention  n*a 
pas  été  trop  tardive,  le  sérum  antistreptococcique  paraît  avoir 
nettement  abaissé  la  température  et  amélioré  l'état  général.  Mais, 
il  ne  saurait  agir  sur  les  lésions  organiques  déjà  accomplies. 
Donc  une  des  conditions  de  succès  du  traitement,  c'est  d'interve- 
nir tôt.  Gomme  toutes  les  infections  puerpérales  tie  relèvent  pas 
du  streptocoque,  il  serait  sans  doute  désirable  de  pouvoir,  par  les 
cultures,  déceler  Tagent  infectieux  réellement  en  cause.  Mais, 
outre  que  ces  recherches  risqueraient  d'attarder  le  traitement,  la 
réunion  de  certains  symptômes,  frisson,  fièvre  vive,  état  général 
rapidement  grave,  permettent  d'affirmer,  presque  à  coup  sûr, 
l'infection  de  nature  streptococcique.  Dans  ces  cas,  il  faut  inter- 
venir tôt,  de  façon  à  modifier  le  milieu  intérieur,  annuler  l'action 
des  streptocoques  et  toxines,  et  prévenir  ainsi  les  dégénéres- 
cences organiques  contre  lesquelles  on  est  impuissant.  Il  semble- 
rait que  l'effet  produit  par  les  injections  est  d'autant  plus  rapide 
et  plus  marqué  qu'elles  sont  faites  dans  la  soirée  au  moment  où 
rhyperthermie  s'accuse  spontanément.  D'autre  part,  cette  mé- 
thode ne  doit  pas  faire  négliger  le  traitement  local  (irrigations 
antiseptiques,  curettage,  etc.).  R.  Labusquiére. 
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Hannal  of  Gynecology,  par  Henry  T.  Btford.  Philadelphia, 
Blakiston,  1895. 

Ce  manuel  a  été  écrit  à  la  fois  pour  l'étudiant  et  pour  le  prati- 
cien. C'est  dire  que  l'auteur  ne  s'attarde  pas  à  la  description  des 
opérations  difficiles  ou  rarement  pratiquées.  Pour  celles-ci  il  se 
contente  d'indiquer  les  différents  temps  de  l'intervention, 
renvoyant  à  des  traités  plus  complets  pour  le  détail  du  manuel 
opératoire.  Deux  types  de  caractère  d'imprimerie  sont  employés 
dans  ce  livre  :  L'un,  gros^  correspond  aux  matières  essentielles 
que  l'étudiant  ne  peut  ignorer;  l'autre,  petit,  est  employé  pour  les 
détails  pratiques,  utiles  au  praticien  mais  qui  surchargeraient 
inutilement  la  mémoire  de  l'étudiant.  De  nombreux  dessins 
illustrent  le  texte  et  en   facilitent    la   compréhension.   Aussi 
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croyons-nous  que  ce  petit  livre  rendra  des  services  et  qu'il  sera 
lu  avec  profit. 

Ck>mpte  renda  du  sixième  congrôs  de  la  Société  allemande  de 
Gynécologie  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  fur 
Gynaekologie),  par  Chrobak  et  Pfannenstiel.  Leipzig,  Breitkopf 
et  Hartel,  1895. 

Le  congrès  a  été  principalement  occupé  par  l'étude  du  traite- 
ment des  ruptures  utérines  et  de  l'étiologic  des  endométrîtes. 
Nous  ne  pouvons  résumer  les  deux  grandes  discussions  qui 
eurent  lieu  et  auxquelles  prirent  part  le  plus  grand  nombre  des 
accoucheurs  et  des  gynécologistes  de  langue  allemande.  Tous 
ceux  qui  voudront  connaître  à  fond  ces  questions,  devront  lire 
dans  ce  compte  rendu  les  longues  et  importantes  communica- 
tions qui  ont  été  faites.  Une  série  d'autres  points  ont  été  abordés 
dans  ce  congrès.  L'iléus  après  les  laparotomies,  les  opérations 
sur  les  annexes,  la  suture  des  parois  abdominales  et  réventratioo, 
la  cœliotomie  vaginale,  la  colpotomie  antérieure,  la  myomotomie 
vaginale,  le  cancer  primitif  de  la  trompe,  Téclampsie,  le  pseudo- 
hermaphrodisme,  la  mortalité  puerpérale,  la  vagino-fixation, 
l'anatomie  de  l'urèthre  féminin,  le  sarcome  de  Tovaire,  les  para- 
sites du  cancer  utérin,  le  traitement  de  la  stérilité,  Tostéoma- 
lacie,  etc.  En  somme,  volume  très  documenté  et  des  plus  inté- 
ressants à  parcourir. 
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Congrès  pèriodiqae  international  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 

Deuxième  session.  —  Genève,  f '•  semaine.  Septembre  1895. 

PROGRAMME  OFFICIEL 

Gynécologie. 

1*  Traitement  des  suppurations  pelviennes.  —  Rapporteurs  : 
D"  Bouilly  (Paris),  Kelly  (Baltimore),  Saînger  (Leipzig). 

2»  Traitement  chirurgical  des  rétro-déviations  utérines.  — 
Rapporteurs  :  D"  Kustner  (Breslau),  Pozzi  (Paris),  Polk  (New- 
York). 
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3<»  Quel  est  le  mode  de  fermeture  de  Vabdomen  qui  paraît 
garantir  le  mieux  contre  les  abcès,  les  éventralions  et  les 
hernies?  —  Rapporteurs  :  D»  Granville - Bantock  (Londres), 
La  Torre  (Rome). 

Obstétrique. 

1«  Fréquence  relative  et  formes  les  plus  communes  des  rétré- 
cissements du  bassin  suivant  les  différents  pays,  groupes  de 
pays  ou  contrées.  —  Rapporteurs  :  D"  Fancourt  Barnes  (Lon- 
dres), Dohrn  (Kônigsberg),  Fochier  (Lyon),  KufiFerath  (Bruxelles), 
Jentzer  (Genève),  Lusk  (New- York),  Rein  (Kiew),  Pawlick  (Pra- 
gue), Pestalozza  (Florence),  Treub  (Leiden). 

2»  Traitement  de  VÉclampsie.  —  Rapporteurs  :  D"  Charles 
(Liège),  Charpentier  (Paris),  Halbertsma  (Utrecht),  J.  Veit  (Ber- 
lin), Mangiagalli  (Milan-Pavie),  Parvin  (Philadelphie),  Smyly 
(Dublin). 

BàGLKMENT  DU  CONGBÉS 

Article  premier.  — -  Le  Congrès  périodique  international  de 
Gynécologie  et  d'Obstétrique  comprend  des  membres  fondateurs 
et  permanents  et  des  membres  inscrits  pour  une  session. 

Les  membres  fondateurs  paient  une  fois  pour  toutes  une  coti- 
sation de  300  francs  qui  les  libère  de  toute  cotisation  ultérieure. 

Les  membres  participant  &  une  session  paient  une  cotisation 
de  30  francs  moyennant  laquelle  ils  reçoivent  une  carte  de  mem- 
bre du  Congrès  qui  leur  assure  les  mêmes  avantages  qu'aux 
membres  fondateurs,  mais  seulement  pour  la  durée  de  la  session 
pour  laquelle  ils  se  sont  inscrits.  Ils  acquièrent  en  même  temps 
le  droit  à  un  exemplaire  du  Compte  rendu  des  travaux  du  Con- 
grès. 

Art.  2.  —  Les  membres  du  Congrès  qui  ontl'intention  de  pren- 
dre part  à  la  discussion  des  questions  officielles  mises  à  Tétude 
sont  priés  d'en  informer  le  Comité  d'organisation  avant  le  15  juil- 
let 1896. 

Art.  3.  —  Les  membres  qui  désirent  faire  des  communica- 
tions dues  à  leur  initiative  personnelle  devront  en  adresser  le 
titre  et  les  conclusions  au  Comité  avant  le  15  juin  1896. 

Art.  4.  —  Les  communications  individuelles  devront  se  faire 
autant  que  possible  de  vive  voix  et  ne  pas  excéder  une  durée  de 
dix  minutes. 
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Art.  5.  —  Il  est  accordé  cinq  minutes  à  chaque  orateur  pre- 
nant la  parole  dans  le  cours  d'une  discussion  et  dix  minutes  s'il 
est  inscrit  d'avance. 

Art.  6.  —  Toutes  les  communications  écrites  ou  orales  doivent 
être  faites  en  français,  en  anglais  ou  en  allemand. 

Art.  7.  —  Les  manuscrits  seront  remis  aux  Secrétaires  à  la 
fin  de  la  séance  au  cours  de  laquelle  ils  auront  été  lus,  et  les 
orateurs  ayant  pris  part  à  une  discussion  voudront  bien  remettre 
au  Secrétaire  un  résumé  de  leur  discours. 

Art.  8.  —  Tous  les  travaux  communiqués  au  Congrès  seront 
déposés  entre  les  mains  du  Secrétaire  général.  Le  Comité  d'orga- 
nisation, qui  prendra  ses  fonctions  après  la  session  pour  procéder 
à  la  publication  des  actes  du  Congrès,  décidera  de  l'insertion  par- 
tielle ou  totale  de  chacun  d'eux,  dans  le  Compte  rendu  général. 

Art.  9.  —  Les  étudiants  en  médecine  pourront  obtenir  des 
cartes  d'admission,  sur  le  vu  de  leur  inscription  dans  une  Uni- 
versité, mais  ils  ne  seront  admis  en  aucun  cas  à  prendre  la  parole 
et  ne  recevront  le  Compte  rendu  des  travaux  qu'en  acquittant  les 
droits  d'inscription  au  Congrès. 

Art.  10.  —  Une  exposition  d'instruments  sera  ouverte  dans 
les  locaux  du  Congrès. 

Les  adhésions  et  le  montant  des  souscriptions  doivent  être 
adressés  à  M.  le  D' Bourcart,  trésorier  du  Comité,  n®  4,  rue  Tour- 
de-l'Ile,  Genève.  Il  se  charge  de  faire  recouvrer  par  la  poste  le 
montant  des  souscriptions  des  membres  résidant  en  Suisse,  les 
étrangers  au  pays  peuvent  lui  adresser  leurs  souscriptions  par 
mandat  postal. 

Les  souscriptions  et  adhésions  pourront  aussi  se  prendre  dans 
les  bureaux  du  secrétariat  à  partir  du  !«>'  septembre  1896. 

Un  comité  se  charge  de  retenir  d'avance  des  chambres  dans 
les  principaux  hôtels  de  Genève. 

NÉCROLOGIE 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort  inatten> 
due  du  professeur  Vuillet,  de  Genève,  qui  devait  en  septembre 
prochain  présider  le  Congrès  international  de  gynécologie. 

Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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FIBROMES     ET     HYSTÉREGTOMIE 

Par  le  D'  CS.  Hoasel  (de  Boalogne-B.-Mer), 
Membre  correepondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

I 

Les  progrès  réalisés,  dans  les  huit  à  dix  dernières  années, 
dans  l'étude  et  le  traitement  des  fibromes  utérins  sont  si 
considérables  qu'on  peut,  pour  ainsi  dire,  faire  table  rase  de 
tout  ce  qui  avait  été  fait  précédemment.  Non  pas  que  nous 
fassions  fi  de  nos  devanciers  ;  étant  donnés  les  moyens  dont 
ils  disposaient,  ils  furent  audacieux,  habiles,  parfois  même 
heureux  ;  mais  les  essais  des  Gran ville,  Âltee,  Burnham,  ne 
furent  que  des  exceptions  n'entraînant  pas  la  conviction,  et 
il  faut  arriver  à  Kœberlé  et  à  Péan  qui  furent  chez  nous  les 
véritables  promoteurs  du  nouveau  traitement  appliqué  aux 
fibromes  utérins  :  Thystérectomie. 

Les  premiers  opérateurs  ne  prirent,  le  plus  souvent,  le 
bistouri  que  la  main  forcée  par  des  épiphénomènes  graves  : 
hémorragies,  douleurs,  etc.  ;  ces  tumeurs  étaient  réputées 
innocentes  en  elles-mêmes  et  d'acquérant  de  gravité  que  par 
leurs  complications.  Mais  petit  à  petit  on  en  refit  l'étude,  on 
s'aperçut  que  la  ménopause,  contrairement  aux  anciennes 
doctrines,  les  trois  quarts  du  temps,  ne  les  empêchait  pas 
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de  croître  et  de  saigner,  qu'elles  avaient  une  tendance  à 
dégénérer  en  tumeurs  malignes,  et  la  vieille  quiétude  com- 
mença à  en  être  ébranlée. 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  au  septième  Congrès  fran- 
ais  de  chirurgie  (1),  tous  furent  d'accord  pour  les  considérer 
^omme  des  tumeurs  graves  qu'on  devait  toujours  tenir  en 
suspicion,  et  qui  légitimaient  les  interventions  les  plus  radi- 
cales. Tout  dernièrement  encore,  le  professeur  Ott  (2),  pré- 
sentant, à  la  Société  d'accouchement  de  Saint-Pétersbourg, 
des  utérus  fibromateux  dont  les  fibromes  contenaient  au 
centre  du  tissu  sarcomateux,  concluait  à  la  dégénérescence 
fréquente  de  ces  sortes  de  tumeurs.  Cette  vérité  avait  déjà 
été  démontrée  par  M.  Pozzi  (3)  dans  son  excellent  traité  de 
gynécologie. 

Cette  opinion,  professée  depuis  longtemps  par  M.  Péan, 
rencontrait  encore  des  hésitants  qui  reculaient  devant  la 
mortalité  occasionnée  par  Thystérectomie  ;  mais  depuis  ces 
trois  dernières  années,  la  technique  opératoire  s'est  perfec- 
tionnée au  point  que  les  plus  prudents  se  sont  laissé  gagner 
par  Tenthousiasme  général. 

Un  des  premiers  points  nettement  établi,  c'est  que,  sauf 
pour  les  petits  fibromes  justiciables  de  Thystérotomie,  et 
encore  cela  est-il  contestable,  une  opération  partielle  faisait 
courir  plus  de  risques  qu'une  extirpation  complète.  Aussi 
a-t-on  abandonné  la  castration,  le  traitement  extra  ou  intra- 
péritonéal  du  pédicule,  les  procédés  de  Lawson-Tait,  Hegar, 
Schrœder,  Wolfler-Hacker  ou  autres.  Ces  manières  de 
faire  qui  furent  un  important  progrès  au  moment  où  elles 
ont  été  inventées,  sont  maintenant  dépassées;  elles  ne 
peuvent  trouver  place  que  dans  un  historique  de  la  question, 
mais  ne  seraient  plus  de  mise,  aujourd'hui,  on  fait  mieux  et 
avec  une  mortalité  beaucoup  moindre. 

(1)  Annales  de  gynécologie,  1893,  t.  XXXIX,  p.  459  et  suivantes. 
{Z)  Annales  de  gynécologie,  t.  XLIV,  p.  478. 
(3)  Pozzi.  Traité  de  gynécologie^  p.  243. 
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II 


La  seule  question  à  débattre  présentement,  quand  on  se 
trouve  en  présence  d'un  fibrome  nécessitant  une  inteiwen- 
tion,  est  de  savoir  par  quelle  voie  on  Tattaquera  : 
Le  vagin  ou 
Le  ventre. 

Cela  étant  décidé,  de  déterminer  le  procédé  qu'on  choisira. 

Par  le  vagin,  il  faut  opérer  comme  MM.  Péan,  Segond, 
Bouilly,  Richelol,  par  morcellement  avec  pincement  préven- 
tif des  vaisseaux,  ou  comme  M.  Doy  en  qui  pratique  Thémi- 
section  antérieure,  ou  comme  MM.  Muller  et  Quénu  avec 
rhémisection  complète. 

Par  le  ventre,  il  faudra  se  décider  entre  le  procédé  abdo- 
mino-vaginal  de  MM.  Péan  (1),  Bouilly  (2),  et  le  procédé 
vagino-abdominal  de  MM.  Bardenheuer(3),  Jacobs  (4)  qu'on 
pourrait  appeler  les  procédés  en  deux  temps  ;  ou  le  procédé 
en  un  seul  temps  au  moyen  des  ligatures  :  MM.  Martin  (5), 
Delagénière  (6),  Le  Bec  (7),  ou  a  a  moyen  des  pinces  : 
MM.  Doyen  (8)  et  Richelot  (9). 

Dans  cette  énumération,  nous  ne  citons  que  les  auteurs 
principaux,  ceux  qui  ont  véritablement  innové  et  nous  ont 
appris  à  pratiquer  ces  opérations  avec  une  mortalité  réduite  à 
5  à  10  p.  100  au  maximum  alors  qu'autrefois...  Mais  il  en  est 
ainsi  pour  toutes  les  opérations,  il  ne  faut  les  juger  qu'après 

(1)  PÉAK.  IHagnas.  et  trait»  des  tumeurs  de  l'abdomen^  t.  III,  p.  216  et 
passim. 

(2)  Bouilly.  Cong.  franc,  de  chir.^  1891. 

(3)  Babdsnheueb.  Central,  f tir,  Qyn,^  1881,  n»  22. 

(4)  JAOOB&  XZ«  Chng.  internat,  de  Rome.  Compte  rendu  in  Annales  de 
gynécologie,  1894,  t.  I,  p.  630. 

{5)  Mabtik.  X7«  Cong,  internat,  de  Rome,  in  Annales  de  gynéeol.,  1894, 
t.  I,p.  476. 

(6)  DELAoéxiÂBE.  ^r(7A.  prov.  dtt  chir.,  t  III,  p.  346. 

(7)  Lb  Bec.  Jnn.  de  g  if  née.,  t.  XLIV,  p.  357. 

(8)  Doyen.  Arch.prov.  dechir.,  t  I,  p.  536. 

(9)  BiCHBLOT.  Ann.  de  ggn.,  t.  XLIV,  p.  850. 
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un  certain  temps,  alors  qu'une  technique  bien  établie  a  rem- 
placé les  tâtonnements  du  début. 

En  ce  faisant,  nous  sommes  loin  d'être  complet,  autour 
du  soleil  gravitent  une  foule  d'étoiles  qui  cherchent  à  attirer 
l'attention.  Des  auteurs  proclament  avoir  trouvé  un  procédé 
nouveau  parce  qu'ils  mettent  des  pinces  avant  d'ouvrir  le 
ventre,  ou  parce  qu*ils  ont  modifié  tel  autre  petit  détail  sans 
grande  importance;  chaque  chirurgien  a  ses  manières  de 
faire  personnelles,  rien  de  mieux.  Depuis  que  cette  ques- 
tion a  été  remise  sur  le  chantier,  il  en  estrésulté  une  énorme 
somme  de  travaux  qui  ont  contribué  à  l'élucider;  mais  nous 
avons  bien  assez  de  décrire  les  procédés  sans  nous  arrêter 
aux  sous-procédés  ;  les  matelots  de  Christophe  Colomb 
seraient  mal  venus  à  revendiquer  la  découverte  de  T Amérique. 

Ne  voulant  envisager  la  question  qu'au  point  de  vue  pra- 
tique, nous  laisserons  de  côté  les  sous-procédés  et  les  reven- 
dications de  priorité.  Ces  questions,  fort  irritantes  par  elles- 
mêmes,  ont  de  l'intérêt  pour  les  auteurs  et  pour  les  histo- 
riens, mais  ne  peuvent  nous  apprendre  comment  il  faut  faire 
pour  opérer  et  guérir  un  fibrome  mettant  en  danger  la  vie 
de  celle  qui  le  porte. 

Les  règles  généralement  admises  sont  celles-ci  :  opérer 
par  le  vagin  les  petits  et  moyens  fibromes,  et  réserver  la 
voie  abdomino-vaginale,  vagino-abdominale  et  abdominale 
totale  pour  les  gros. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  convient  d'établir  ce  qu'on  doit 
entendre  par  fibrome  moyen,  la  limite  est  difficile  à  préciser 
et  prête  matière  à  controverse.  Au  dernier  congrès  français 
de  chirurgie,  M.  Segond  avec  son  éloquence  habituelle  a  posé 
cette  formule  ;  «  Dans  les  cas  où  l'indication  d'enlever  un 
utérus  fibreux  se  pose  nettement,  Thystérectomie  vaginale 
par  morcellement  doit  être  considérée  comme  l'opération  de 
choix  toutes  les  fois  que  la  masse  (1)  fibreuse  ne  dépasse 
pas  le  niveau  de  l'ombilic.  » 


(1)  Segond.  Ann.  de  gyn,,  t.  XLIV,  p.  334. 
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Cela  est  parfait,  mais  tout  le  monde  n'a  pas  l'habileté,  la 
grande  pratique  de  M.  Segond,  et  dussions-nous  paraître 
timide,  nous  trouvons  qu'il  attaque,  par  le  vagin,  des  fibromes 
un  peu  gros  que  d'autres  chirurgiens  enlèveraient,  avec 
moins  de  risques,  par  la  voie  abdominale.  Puis,  il  est  d'au- 
tres considérations  dont  il  faut  tenir  compte  et  qu'il  nous 
parait  avoir  un  peu  négligées  :  ce  sont  la  résistance  du  plan- 
cher pelvien  et  l'étroitesse  ou  la  béance  de  la  vulve,  car 
nous  ne  serions  guère  tenté  d'imiter  M.  Chaput  (1)  qui 
débride  largement  le  vagin  pour  se  donner  du  jour.  En  effet 
l'hystérectomie  vaginale  par  ou  sans  morcellement  sera 
facile,  brillante,  si  vous  manœuvrez  dans  un  grand  vagin 
hospitalier,  à  travers  une  vulve  complaisante,  tandis  que 
vous  aurez  parfois  bien  de  la  peine  à  faire  passer  un  fibrome 
que  M.  Segond  (2)  considère  comme  petit  :  le  fort  poing 
cCadulte  ou  la  tête  de  fœtus,  fût-il  morcelé,  par  un  périnée 
résistant  et  une  vulve  récalcitrante. 

Il  n'y  a  donc  pas  à  considérer  seulement  le  volume  du 
fibrome,  mais  encore  l'état  du  périnée  et  de  la  vulve  avant 
de  se  décider  pour  la  voie  vaginale.  D'une  manière  générale, 
nous  dirons  qu'il  est  impossible  de  tracer  des  limites  précises 
sur  ce  point,  cela  dépend  beaucoup  de  l'habileté  et  des  habi- 
tudes du  chirurgien.  Quelles  que  soient  les  règles  édictées, 
on  n'empêchera  pas  chaque  chirurgien  d'avoir  ses  habitudes 
et  ses  préférences,  de  posséder  en  main  telle  technique 
opératoire  mieux  que  telle  autre,  ce  qui  est  d'un  certain 
poids  dans  les  considérations  qui  lui  font  choisir  une  voie 
plutôt  que  l'autre. 

Le  plus  important  n'est  pas  le  procédé,  c'est  la  guérison 
de  l'opérée.  Pour  cela  Tétat  du  vagin,  de  la  vulve,  les  habi- 
tudes opératoires,  du  chirurgien  ont  une  importance  dont  il 
faut  tenir  compte  pour  apprécier  le  volume  du  fibrome.  Nous 
pensons  rester  dans  une  bonne  moyenne  en  disant  :  qu'à 

(1)  Ann.  de  gynécol.,  t.  XXXVII,  p.  43. 

(2)  Seoond.  Lae,  cit. 
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moins  de  périnées  et  de  vagins  exceptionnellement  complai- 
sants, la  tête  de  fœtus  est  déjà  une  bonne  dimension,  et  que 
les  fibromes  atteignant  l'ombilic  sont  justiciables  de  Thysté- 
rectomie  abdominale  plutôt  que  de  la  vaginale.  D'une 
manière  générale,  réservons  donc  pour  Thystérectomie 
vaginale  les  fibromes  arrivés  environ  à  mi-chemin  entre  le 
pubis  et  Tombilic. 

Nous  choisirons  alors  entre  le  morcellement  de  MM.  Péan- 
Segond,  ou  les  sections  de  MM.  Doyen  et  MuUer-Quénu. 

Qu'on  nous  permette  une  remarque  avant  d'aborder  la 
description  des  procédés.  En  France,  grâce  aux  travaux  de 
M.  Richelot,  Tinventeur  et  le  protagoniste  de  la  méthode, 
les  sutures  sont  abandonnées  dans  Thystérectomie  vaginale, 
l'hémostase  préventive  ou  définitive  est  toujours  faite  au 
moyen  des  pinces.  Ce  procédé  étant  reconnu  le  plus  sûr,  le 
plus  exempt  de  danger  quand  on  manœuvre  par  le  vagin, 
nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  ne  le  préférerait  pas  éga- 
lement dans  rhystérectomie  abdominale  totale  dont  le  dernier 
temps  peutfse ramener  aune  simple  hystérectomie  vaginale. 

III.  —  Hystérectomie  vaginale 

A.  —  Procédé  de  Péan  (1).  —  La  différence  entre  les 
manières  d'opérer  de  M.  Péan  et  de  MM.  Richelot,  Segond, 
est  que  le  premier  met  sa  malade  dans  la  position  de  Sims, 
tandis  que  les  seconds  la  placent  dans  la  position  dorso- 
sacrée. 

Le  vagin  étant  maintenu  béant  avec  des  écarteurs  qui 
resteront  en  place  jusqu'à  la  fin,  le  col  est  saisi  avec  une 
forte  pince  de  Museux  puis  attiré  à  la  vulve.  Un  bistouri  en 
ayant  fait  le  tour  rapidement  au  niveau  des  insertions  vagi- 
nales, il  est  désinséré  dans  toute  sa  hauteur,  la  vessie  est 
décollée  avec  les  doigts  ou  un  instrument  tranchant  rasant 
le  tissu  utérin.  Si  l'utérus  obéit  et  descend,  on  ouvre  les  culs- 

(1)  PisAN  Bull,  de  l'Académie  de  méd,,  1890,  t.  XXIV,  p.  9. 
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de-sac,  sinon  on  commence  de  suite  le  morcellement.  Un 
coup  de  ciseaux  sépare  le  col  en  deux  valves,  une  inférieure, 
l'autre  supérieure,  une  pince  longuette  est  placée  à  la  base 
de  chaque  ligament  large  pour  étreindre  les  utérines,  et  les 
deux  valves  du  col  sont  successivement  retranchées  avec 
un  long  bistouri,  après  avoir  pris  la  précaution  de  placer  de 
nouvelles  pinces  de  Museux  sur  le  moignon  pour  Tempê- 
cher  de  remonter.  Si  quelque  vaisseau  saignait  trop  abon- 
damment sur  la  tranche  vaginale,  il  serait  saisi  dans  une 
pince  à  forcipressure. 

Le  moignon  utérin,  étant  abaissé,  est  de  nouveau  séparé 
en  deux  valves,  des  pinces  longuettes  sont  placées  sur  la 
partie  visible  et  vue  des  ligaments  larges,  puis  les  valves 
sont  réséquées.  Et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  l'utérus  soit 
complètement  enlevé  et  que  les  ligaments  larges  soient 
garnis  dans  toute  leur  hauteur  d'une  série  de  pinces  lon- 
guettes placées  successivement  de  bas  en  haut  au  fur  et  à 
mesure  qu'une  partie  desdits  ligaments  devient  visible. 

Chemin  faisant,  dès  qu'on  atteint  la  masse  fibromateuse, 
elle  est  enlevée  par  évidement  conoïde,  par  morcellement, 
une  forte  pince  de  Museux  la  fixant  et  rabaissant  dans  la 
mesure  du  possible.  La  partie  saisie  est  réséquée  au  moyen 
d'un  long  bistouri  coudé,  en  ayant  soin  de  placer  une 
seconde  pince  de  Museux  sur  la  tranche  entamée  avant  de 
séparer  complètement  le  morceau,  afin  d'être  toujours  maître 
du  fibrome  et  de  l'empêcher  de  se  dérober  en  remontant  dans 
le  bassin. 

Dans  toutes  ces  manœuvres,  on  ne  doit  jamais  pincer  ou 
réséquer  la  moindre  portion  de  tissu  sans  avoir  nettement 
vu  la  région  sur  laquelle  on  va  placer  les  pinces  ou  porter 
Tinstrument  tranchant. 

L'opération  terminée,  le  champ  opératoire  est  nettoyé  et 
de  longues  mèches  de  gaze  iodoformée  sont  introduites  dans 
le  vagin  pour  drainer  la  plaie  vaginale,  et  protéger  les  par^ 
ties  molles  du  contact  direct  des  pinces  qui  ne  sont  enlevées 
qu'après  quarante-huit  heures,  le  tampon  iodoformé  devant 
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rester  en  place  trois  à  quatre  joars^  après  quoi  on  commence 
les  injections  vaginales. 

On  a  reproché  à  ce  mode  opératoire,  sa  durée  souvent 
longue  et  le  grand  nombre  de  pinces  qui,  placées  sur  les 
ligaments  larges,  finissent  par  encombrer  complètement  le 
vagin.  Dans  une  opération  de  M.  Péan,  M.  Doyen  (1)  a 
compté  jusque  cinquante  pinces  laissées  en  place. 

Les  imitateurs  de  M.  Péan  ont  un  peu  simplifié  sa 
méthode  tout  en  la  conservant  dans  ses  grandes  lignes. 

Dernièrement,  nous  avons  vu  M.  Bouilly  enlever  très 
habilement  et  très  prestement  un  fibrome  sous-péritonéal 
du  volume  d'une  tête  de  fœtus  qu'on  avait  diagnostiqué  fai- 
sant corps  avec  l'utérus,  mais  qui,  par  le  fait,  ne  lui  était 
relié  que  par  un  pédicule  étroit  et  sur  lequel  Tépiploon  s'était 
greffé. 

Les  utérines  étant  étreintes  par  des  pinces  longuettes,  il 
morcela  Tutérus  jusqu'à  ce  qu'il  pût  l'abaisser  assez  pour 
placer  deux  autres  longuettes  sur  lesutéro-ovariennes,  sans 
se  soucier,  avec  raison,  de  la  partie  des  ligaments  larges 
placée  entre  ces  deux  sources  artérielles,  les  seules  qui 
irriguent  la  matrice.  L'utérus  complètement  enlevé,  quatre 
longuettes  étaient  en  place,  mais  le  fibrome  avait  fui  et  sem- 
blait insaisissable.  Le  faisant  refouler  par  la  main  d'un  aide 
appuyée  sur  le  ventre  derrière  le  pubis,  il  parvint  à  le  sai- 
sir, le  morcela  méthodiquement  et  Tenleva  rapidement  après 
avoir  jeté  une  ligature  au  catgut  sur  la  partie  adhérente  de 
Tépiploon  avant  de  le  sectionner. 

M.  Richelot,  à  qui  nous  sommes  redevables  de  la  vulgari- 
sation de  Thystérectomie,  et  qui  le  premier  employa  systé- 
matiquement les  pinces  à  demeure  comme  unique  moyen 
d'hémostase,  ne  procède  pas  autrement.  Après  avoir  enlevé 
la  masse  fibromateuse  par  morcellement,  il  bascule  le  fond 
de  l'utérus  en  arrière  et  tasse  les  ligaments  larges  qu'il 
hémostasie  avec  une  seule  pince  de  chaque  côté. 


(1)  Doyen.  Arek,  prov,  de  chir,,  1. 1,  p.  r»36. 


HOUZEL  273 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  s'appliquèrent  à  perfec- 
tionner la  technique  de  M.  Péan  en  la  simplifiant. 

B.  —  Procédé  Mullbr-Quénu.  —  Le  8  juillet  1891, 
M.  Quénu  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  les  morceaux 
d'un  utérus  enlevé  par  son  procédé  qu'on  désigne  générale- 
ment en  y  accolant  le  nom  de  MuUer  qui  avait  publié  une 
technique  semblable  (1).  «  Je  plaçai  deux  pinces  courtes  et 
fortes  sur  les  côtés  du  col  et  sectionnai  les  attaches  latérales 
du  col  afin  de  faciliter  la  descente  de  Torgane.  Mais  je  pensai 
qu'il  y  avait  tout  intérêt  à  ne  pas  encombrer  le  vagin  d'autres 
pinces  contre  lesquelles  serait  venue  butter  la  tumeur.  Je 
pratiquai  la  section  de  Tutérus  sur  la  ligne  médiane,  depuis 
le  col  jusqu'au  Tond.  C'est  la  pratique  que  je  suis  constam- 
ment dans  les  hystérectomies  pour  salpingites...  Lorsqu'on 
a  sectionné  l'utérus  en  deux  valves  latérales,  comme  je  le 
conseille,  chaque  moitié  se  cache  et  remonte  sur  les  côtés 
du  petit  bassin  et  laisse  libre  le  champ  opératoire....  Je  la 
saisis  (la  tumeur)  avec  les  pinces  de  Péan  et  je  dus  la  dimi- 
nuer en  suivant  le  procédé  de  morcellement  de  ce  chirurgien. 

La  tumeur  enlevée,  je  plaçai  deux  longues  pinces  sur  les 
ligaments  larges  et  terminai  rapidement  mon  opération  en 
enlevant  chaque  moitié  de  l'utérus.  » 

Cette  technique,  ainsi  qu'on  peut  le  voir,  rappelle  la 
manière  défaire  de  M.  Péan.  S'en  écartant  complètement, 
M.  Doyen  nous  indique  un  procédé  original,  plus  rapide, 
aussi  sûr,  d'une  exécution  plus  facile  et  supprimant  complè- 
tement l'hémostase  préventive. 

C. — Procédé  de  Doyen. — La  malade  est  purgée  la  veille 
de  l'opération  et  on  lui  applique  pendant  48  heures  un 
pessaire  Oariel  afin  de  dilater  le  vagin.  Cette  dernière 
précaution  n'est  pas  indispensable.  La  vulve  est  rasée,  la 
cavité  vaginale  lavée  au  savon  et  au  sublimé,  la  vessie 
vidée.  Ces  précautions,  bien  que  nous  ne  l'ayons  pas  men- 
tionné, sont  communes  à  tous  les  opérateurs.  La  malade 


(1)  8oo.  de  ehir.,t.  XVII,  p.  506. 


274  FIBROMES   ET   HYSTÉRECTOMIE 

^st  sur  le  dos,  les  jambes  écartées  et  relevées,  Topérateur 
et  son  aide  sont  assis.  Le  col  est  fixé  latéralement  par  deux 
pinces  à  griflfes  qui  y  resteront  jusqu'à  la  fin  de  l'opération, 
L'abaisâement  étant  aussi  complet  que  possible,  on  incise, 
avec  des  ciseaux  mousses,  la  muqueuse  vaginale  au  pourtour 
du  col.  Le  cuUde-sac  postérieur  est  rapidement  ouvert  et 
l'index,  vigoureusement  porté  de  droite  à  gauche  et  de 
gauche  à  droite,  agrandit  Fou  verture  et  détache  les  adhérences 
s'il  en  existe. 

La  vessie  et  les  uretères  sont  alors  décollés  avec  les 
doigts  et  un  écarteur  introduit  sous  le  pubis  les  isole  de 
l'utérus.  Les  deux  pinces  du  col  étant  attirées  en  bas,  un 
coup  de  ciseaux  sectionne,  de  bas  en  haut,  sur  la  ligne 
médiane,  la  paroi  antérieure  du  col  ;  le  cul-de-sac  péritonéal 
vésico-utérin  est  ouvert  par  le  premier  ou  le  second  coup 
de  ciseaux.  L'ouverture  en  est  agrandie  avec  les  doigts  ou 
des  ciseaux  agissant  comme  un  instrument  mousse,  et  la 
lèvre  antérieure  de  la  séreuse  est  chargée  sur  Técarteur. 

L'utérus  est  saisi  à  droite  et  à  gauche,  sur  les  lèvres  de 
la  section  longitudinale,  par  deux  nouvelles  pinces  à  griffes 
et  attiré  en  bas.  Un  nouveau  coup  de  ciseaux  prolonge  la 
section,  et  deux  autres  pinces  saisissent  l'organe  aussi  haut 
que  possible.  Impossible  de  s'égarer,  on  a  comme  point  de 
repère  la  face  antérieure  de  l'utérus  facilement  reconnais- 
sable  au  péritoine  qui  le  recouvre.  Les  deux  pinces  immé- 
diatement sous-jacentes  sont  enlevées  pour  être  appliquées 
plus  haut,  et  à  chaque  reprise  des  pinces  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus  s'infléchit  et  descend.  La  section  est  prolongée 
jusque  sur  le  fond  de  la  matrice,  s'il  le  faut,  pour  en  obtenir 
l'extraction. 

Si,  l'utérus  étant  friable,  les  pinces  supérieures  lâchaient 
prise,  on  ne  courrait  pas  le  risque  de  s'égarer,  les  deux 
pinces  placées  dès  le  début  sur  les  côtés  du  col  permettant 
toujours  d'abaisser  la  matrice.  Il  est  encore  un  petit  artifice 
qui  ne  manque  4)as  de  valeur.  La  valve  placée  derrière  le 
pubis  gâne  souvent  la  descente  et  l'inversion  de  l'utérus,  il 
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est  bon  de  la  retirer  de  temps  en  temps,  et  on  est  surpris  de 
voir  combien  la  matrice  descend  chaque  fois  qu'on  renou- 
velle cette  m^anœuvre. 

Le  plus  souvent,  quand  la  vulve  n*est  pas  trop  étroite  et 
l'utérus  plus  que  doublé  de  volume,  le  renversement  pro- 
gressif s'obtient  sans  difficulté,  et  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  prolonger  la  section  longitudinale  très  haut  sur  le  corps 
utérin. 

S'agit-il  d*un  utérus  énorme,  de  fibromes  multiples,  le 
procédé  ne  diffère  pas  dans  ses  grandes  lignes.  L'utérus 
abaissé  et  les  culs-de-sac  péritonéaux  largement  ouverts,  le 
col,  tenu  latéralement  par  ses  deux  pinces  fixatrices,  est 
incisé  en  long  sur  le  milieu  de  sa  face  antérieure  et  saisi 
plus  haut,  sur  les  lèvres  de  la  section,  avec  deux  nouvelles 
pinces.  On  peut  alors  choisir  entre  deux  méthodes  :  enlever 
de  chaque  côté  de  la  section  longitudinale  des  fragments  de 
tissu  aussi  gros  que  possible,  ou,  ce  qui  est  plus  rapide, 
sectionner  le  corps  de  Tutérus  en  V,  sur  sa  face  antérieure, 
en  ménageant  les  parties  latérales  de  Torgane. 

L'utérus  est  alors  complètement  sorti  de  la  vulve,  les 
trompes  «t  les  ovaires  sont  attirés  dehors,  les  grandes 
pinces  sont  introduites  presque  verticalement  de  haut  en 
bas  et  saisissent  les  ligaments  larges  en  totalité,  au  delà, 
des  annexes,  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  tomber  l'utérus  en 
deux  coups  de  ciseaux,  à  essuyer  le  vagin  et  à  y  introduire 
une  petite  compresse  aseptique  pour  établir  le  drainage  et 
préserver  les  parties  molles  du  contact  des  pinces. 

Comme  dans  toutes  les  hystérectomies  vaginales  avec 
pinces,  la  malade  ayant  été  reportée  dans  son  lit,  les 
anneaux  des  pinces  sont  soutenus  par  un  épais  coussin  de 
ouate  et  la  vulve  est  recouverte  de  ouate  ou  d'une  compresse 
aseptique.  L'opérée  est  sondée  toutes  les  deux  à  trois  heures 
si  on  n'a  pas  laissé  une  sonde  à  demeure. 

M.  Doyen  se  sert  de  pinces  particulières  à  mors  concaves 
et  élastiques  suivant  leur  longueur.  Les  extrémités  libres 
de  ces  pinces  sont  en  contact  dès  qu'on  rapproche  tant  isoit 
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peu  les  anneaux,  la  partie  moyenne  se  resserre  à  mesure 
qu'on  ferme  la  pince,  et  lorsqu'on  a  atteint  le  dernier  cran 
delà  crémaillère,  les  mors  sont  en  contact  sur  toute  leur 
longueur.  Quelque  parfaites  que  soient  ces  pinces,  il  peut 
leur  arriver,  comme  à  tous  les  instruments,  de  se  casser  alors 
qu'elles  sont  en  place.  Dernièrement,  dans  une  hystérectomie 
vaginale,  nous  en  avons  eu  une  qui  a  éclaté  vingt  heures 
après  l'opération.  Cestpour  obvier  à  ce  desiderata  et  échap- 
per sûrement  à  Thémorrhagie  que  M.  Doyen  met  une  i  etite 
pince  de  soutien  en  dedans  de  la  grande.  Ces  petites 
pinces  peuvent  être  retirées  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

IV 

Quel  est  celui  des  procédés  qui  doit  être  préféré  ?  Il  est 
tout  d'abord  indispensable  de  les  connaître  tous,  et,  le  cas 
échéant,  de  pouvoir  les  appliquer  selon  les  particularités 
que  présentera  chaque  opération.  Selon  son  éducation 
chirurgicale  et  ses  habitudes,  chacun  peut  avoir  des  raisons 
personnelles  pour  préférer  une  technique  à  une  autre,  mais 
d'une  manière  générale,  le  procédé  le  plus  facile  et  le  plus 
rapide  est  incontestablement  celui  de  M.  Doyen.  Ne  faisant 
aucune  hémostase  préventive,  le  vagin  est  libre  de  toutes 
pinces  et  permet  des  manœuvres  aisées.  Le  sang  est  épar- 
gné autant  sinon  plus  que  par  les  autres  méthodes,  aucun 
vaisseau  important  n'étant  ouvert  avant  la  pose  des  pinces 
définitives,  et  les  tractions  exercées  sur  le  col  faisant  l'hé- 
mostase au  cours  de  l'opération  en  changeant  la  direction 
des  vaisseaux  dont  elles  aplatissent  le  calibre.  Nous  pour- 
rions nous  étendre  plus  longuement  sur  ces  considérations^ 
calculer  le  nombre  de  pinces  qu'il  est  nécessaire  de  laisser 
quarante-huit  heures  dans  le  vagin  avec  chaque  procédé,  et 
il  n'est  pas  indifférent  pour  la  femme  d'en  avoir  quatre  ou 
un  plus  grand  nombre  ;  nous  préférons  conseiller,  à  ceux 
qui  ne  l'ont  pas  encore  fait,  d'employer  la  technique  de 
M.  Doyen  ;  c'est,  croyons-nous,  la  plus  sûre  et  la  plus  expé- 
ditive.  (A  suivre.) 
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SUR 
UN  CAS    D'ENTÉROGÈLE   VAGINALE   POSTÉRIEURE   (1) 

Par  le  D'  A.  Bonrsler 

Professeur  de  Clinique  gjmécologique  à  la  Faculté  de  médecine. 

Je  désire  entretenir  la  Société  d'un  cas  de  hernie  vaginale 
postérieure  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  dernièrement 
dans  ma  clientèle.  Bien  que  l'histoire  de  cette  variété  parti- 
culière de  hernie  soit  déjà  assez  complètement  faite,  les 
observations  en  sont  assez  rares  pour  mériter  un  certain 
intérêt  : 

M™«  A...,  âgée  de  cinquante  ans,  encore  réglée,  n'a  eu  qu*UQ 
seul  enfant  au  commencement  de  son  mariage,  il  y  a  environ 
trente  ans.  Petite  et  très  grosse,  elle  se  porte  généralement  bien  ; 
cependant  elle  est  obèse^  très  constipée,  souffre  de  troubles 
digestifs  assez  variés  et  présente  tous  les  signes  fonctionnels 
d*une  ptôse  intestinale  totale.  En  outre,  elle  se  plaint  d'une  chute 
de  la  paroi  vaginale  postérieure,  reste  d*un  prolapsus  génital  qui 
a  été  traité  chirurgicalement  en  1890  par  notre  collègue  M.  Lefour, 
qui  aurait  pratiqué  à  M>°«  A...  en  une  seule  séance  un  curettage 
avec  amputation  du  col,  suivi  d'une  colporrhaphie  antérieure  et 
d'une  colpo-périnéorrhaphie  postérieure.  Les  résultats  de  cette 
correction  opératoire  n'ont  pas  été  complètement  satisfaisants. 
L'utérus  est  aujourd'hui  en  bonne  situation  et  ne  tombe  plus,  la 
paroi  antérieure  du  vagin  est  bien  maintenue,  mais  la  paroi  pos- 
térieure est,  au  dire  de  la  malade,  aussi  procidente  qu'avant  Topé- 
ration.  De  plus,  les  phénomènes  fonctionnels  n'ont  pas  été 
amendés  :  les  troubles  digestifs  sont  aussi  considérables  qu'au- 
trefois et  la  constipation  toujours  aussi  opiniâtre. 

Â  l'examen  on  constate  que  la  vulve  est  béante,  le  périnée  est 
mou  et  saillant.  A  la  partie  postérieure  de  la  vulve  apparaît,  quand 
elle  est  debout,  et  plus  encore  quand  elle  est  accroupie,  une 
tumeur  arrondie,  assez  volumineuse  et  formée  par  la  paroi  pos- 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  Gynécologie^  d'Obstétrique  et  de 
PœdiaiHe  de  Bordeauœ, 
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térieure  du  vagin,  refoulée  en  dehors.  Cette  tumeur  se  réduit 
complètement  et  spontanément  dans  la  position  couchée,  et  se 
reproduit  dès  que  la  malade  se  lève.  A  la  palpation  on  8*aperçoit 
qu'elle  est  constituée,  en  outre  delà  paroi  vaginale,  par  une  rec- 
tocèle  très  nette  et  au-dessus  par  un  paquet  intestinal  compre- 
nant une  ou  plusieurs  anses  d'intestin  grêle,  faciles  à  distinguer 
entre  les  doigts.  Cette  hernie,  parfaitement  réductible  par  un 
simple  taxis  dans  ta  position  accroupie,  ne  contient  pas  d'épiploon* 
La  réduction  est  très  facile,  mais  elle  ne  se  maintient  pas,  car  il 
n'y  a  pas  là  de  véritable  anneau  herniaire.  La  paroi  vaginale  a 
simplement  cédé  sous  la  pression  continue  et  exagérée  d'une 
masse  intestinale  mal  soutenue. 

C'est  un  exemple  nettement  caractérisé  de  hernie  vagi- 
nale postérieure  ou  élytrocèle. 

Cette  variété  de  hernie  est  connue  depuis  longtemps. 
Elle  a  été  signalée  pour  la  première  fois  par  Uarengeot,  qui 
en  publia  une  observation  en  1736.  Quelques  années  plus 
tard,  en  1768,  Hoin,  chirurgien  de  Dijon,  dans  un  mémoire 
intitulé  Essai  sur  différentes  hernies,  put  en  réunir  treize 
observations  à  l'aide  desquelles  il  trace  de  cette  lésion  et  de 
ces  accidents  une  très  bonne  description  clinique.  Plus  tard, 
Âstley  Cooper  a  bien  étudié  les  symptômes  et  a  nettement 
indiqué  son  origine  au  cul-de-sac  de  Douglas  ;  enfin  elle  a 
été  successivement  étudiée  par  Rutter,  Berard,  Zukerkandl, 
et  Berger  en  a  fait  en  quelques  pages  une  très  complète 
histoire  dans  le  Traité  de  Chirurgie,  de  Duplay  et  Reclus. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l'entérocèle  vagi- 
nale est  presque  toujours  constituée  par  de  Tintestin  grâle 
et  principalement  par  Tiléon.  Une  seule  fois  (cas  de  Lenet) 
elle  contenait  une  partie  de  TS  iliaque,  dans  Tautre  cas  une 
partie  du  gros  intestin.  Enfin,  d'ordinaire,  comme  cela  existe 
dans  notre  observation,  cette  hernie  ne  contient  pas  d'épi- 
ploon.  Elle  a  pour  enveloppe  la  paroi  vaginale  postérieure 
et  le  feuillet  péritonéal  qui  lui  constitue  un  véritable  bas 
herniaire.  Son  volume  est  extrêmement  variable,  parfois 
elle  est  entièrement  contenue  dans  le  vagin,  d'autres  fois  elle 
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arrive  à  franchir  l'anneau  vulvaireet  peut  môme  se  pôdiculi- 
ser  et  descendre  plus  ou  moins  bas.  Dans  un  cas  de  Gaillard 
Thomas,  renlérocèle  vaginale  descendait  jusque  vers  le  tiers 
supérieur  de  la  cuisse. 

Le  mécanisme  de  la  formation  de  ces  hernies,  qui  se  pro- 
duisent par  refoulement  du  cul-de-sac  de  Douglas,  a  été 
bien  indiqué  par  Zukerkandl.  Tantôt,  en  effet,  comme  dans 
notre  cas,  l'intestin  descend  en  refoulant  la  paroi  vaginale 
postérieure  et  arrive  à  la  vulve.  D'autres  fois  elle  se  produit  en 
repoussant  la  paroi  antérieure  du  rectum  dont  elle  se  coiffe 
pour  sortir  par  Taine.  Dans  le  premier  cas  on  a  affaire  à  une 
élytrocèle^  dans  le  second  à  une  hedrocèle.  Cette  dernière 
forme  est  moins  commune  que  la  hernie  vaginale  et  n'existe 
guère,  à  moins  de  prolapsus  du  rectum. 

Le  diagnostic  de  Tentérocèle  vaginale  postérieure  est 
ordinairement  facile,  surtout  quand  la  tumeur  est  réduc- 
tible et  exempte  d'accidents.  La  rectocèle,  qui  pourrait  se 
confondre  avec  elle,  sera  facilement  reconnue  par  le  toucher 
rectal  qui  permet  au  doigt  de  pénétrer  dans  la  tumeur  vagi- 
nale. Cependant  il  y  a  quelques  cas  connus  d'erreurs  qui  se 
produisent  surtout  lorsque  la  hernie  est  le  siège  d'accidents. 
Néanmoins,  dans  un  cas,  Emmet  a  confondu  une  hernie 
vaginale  avec  un  abcès  réductible  du  vagin.  Dans  une  obser- 
vation de  Michelson  et  Lukin  (1879),  elle  fut  prise  pour  un 
polype  utérin  et  excisée.  On  enleva  ainsi  24  centimètres 
d'épiploon  et  10  centimètres  du  côlon  transverse.  La  malade 
mourut  de  péritonite.  Dans  Tobservation  de  Gairinan  (1744) 
le  chirurgien  incisa  une  élytrocèle  croyant  avoir  affaire  à 
un  abcès.  L'incision  donna  issue  à  une  partie  importante  du 
gros  intestin  qui  s'étrangla  et  la  malade  succomba.  Enfin, 
en  1837,  Pétroniti,  dans  un  cas  de  hernie  vaginale  étranglée, 
crut,  lai  aussi»  à  un  abcès  vaginal  ;  l'incision  de  la  tumeur 
livra  passage  à  une  masse  d'épiploon  gangrené. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  assez  grave.  En  outre 
de  l'étranglement  et  des  accidents  ordinaires  des  hernies, 
auxquels  elle  peut  être  sujette  au  môme  titre  que  les  autres 
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entérocèles,  elle  est  surtout  sérieuse  parce  qu'elle  est  très 
difficile  à  guérir,  et  dans  la  plupart  des  cas  reste  incurable. 
Mais  en  outre  elle  peut,  chez  une  femme  jeune,  être  une  cause 
particulière  de  dystocie.  Ainsi,  Smelli  a  été  une  fois  forcé 
de  réduire  une  hernie  de  cette  nature  pour  permettre  à  la 
tôte  de  s'engager,  et  M.  Gattai,  en  1881,  fut  obligé  d*agir  de 
même  en  présence  des  mêmes  difficultés. 

Le  traitement  de  cette  hernie  sera  ordinairement  palliatif. 
Oarengeot,  Hoin,  Arnaud  avaient  réussi  au  siècle  dernier  au 
moyen  de  pessaires  en  bondon.  Mais  ce  pessaire  volumi- 
neux est  dur  et  difficile  à  supporter  ;  d'un  autre  côté,  la 
contention  de  cette  hernie  est  très  difficile  parce  qu'il  n'y  a 
pas  de  véritable  anneau  herniaire  et  qu'il  s'agit  plutôt  d'une 
éventration  que  d'une  hernie.  Aussi  pour  essayer  d'y  réussir 
nous  avons  fait  construire  pour  notre  malade,  par  notre  col- 
lègue Gendron,  un  pessaire  à  air,  un  peu  dans  le  genre  du 
ballon  de  Champetier  de  Ribes,  mais  de  forme  asymétrique, 
de  manière  à  pouvoir  se  gonfler  surtout  par  une  de  ses  faces 
que  l'on  fera  correspondre  avec  la  face  postérieure  du  vagin 
et  avec  le  cul-de-sacde  Douglas.  Nous  ne  savons  pas  encore 
quel  résultat  nous  donnera  cet  appareil. 

D'ailleurs,  chez  notre  malade,  il  ne  saurait  être  question 
de  cure  radicale,  car  elle  ne  veut  plus  entendre  parler  d'opé- 
rations. Dans  le  Traité  de  Chirurgie,  le  professeur  Berger 
se  montre  très  partisan  de  la  cure  radicale,  en  s'appuyant 
principalement  sur  les  difficultés  de  la  contention  ;  seulement 
il  ne  nous  donne  aucun  renseignement  sur  le  procédé  opé- 
ratoire qu'il  conviendrait  d'employer  dans  cette  circonstance. 
Dans  un  cas  de  hernie  très  volumineuse,  on  pourrait  imiter 
la  conduite  de  Gaillard  Thomas,  qui,  après  avoir  réduit  la 
hernie,  retourna  le  sac  en  doigt  de  gant  vers  la  cavité  péri- 
tonéale,  puis,  à  la  faveur  d'une  laparotomie,  alla  chercher 
le  sac  invaginé  dans  l'abdomen  et  le  flxa  aux  lèvres  de  l'in- 
cision abdominale.  Il  est  évident  que  le  procédé  n'est  appli- 
cable ni  aux  petites,  ni  même  aux  moyennes  hernies.  Que 
faire  alors  ?  Faudrait-il  aller,  après  avoir  réduit  la  hernie, 
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suturer  ensemble  les  deux  ligaments  utéro-sacrés  pour  obli- 
térer le  cul-de-sac  de  Douglas  ?  L'auteur  ne  nous  le  dit  pas. 
En  tous  cas,  quel  qu^^  soit  le  pnocédé,  il  faudrait  toujours 
arrivera  trouver  un  moyen  de  supprimer  «  Tamorce  que  la 
dilatation  du  cul-de-sac  de  Douglas  constitue  pour  la  repro- 
duction d'une  hernie  ». 


NOUVELLE    NOTE    SUR    LA    PHOTOGRAPHIE    INTRA- 
UTÉRINE  PAR  LES  RAYONS  X  (1) 

Par  MM.  H.  Vanilery  James  ChappnU,  Chaavel  et  Fnnck-BreiKano. 

Dans  notre  première  note  du  10  mars  dernier  nous  annon- 
cions l'exposé  complémentaire  des  résultats  obtenus  par  l'ap- 
plication des  rayons  X  :  1^"  à  un  utérus  gravide  de  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse;  2»  à  des  utérus  gravides  de  six,  sept 
et  huit  mois  in  situ,  conservés  dans  Talcool. 

La  seconde  question  qui  se  pose  (après  celle  de  la  perméa- 
bilité de  la  paroi  utérine  gravide,  doublée  du  placenta,  que 
nous  considérons  comme  résolue)  est  en  effet  celle-ci  : 

Les  sources  de  rayons  X  dont  nous  disposons  actuellement 
peuvent-elles  percer,  en  donnant  des  images  nettes  sur  les 
plaques  sensibles  couramment  employées,  Vutérus  à  terme 
dont  répaisseur  maxima  est  en  moyenne  de  14  centimètres. 
On  sait,  Rôntgen  Ta  prouvé,  qu'en  augmentant  Tépaisseur 
on  augmente  la  résistance  offerte  aux  rayons  par  tous  les 
corps. 

Nous  avons  expérimenté  sur  la  pièce  que  nous  présentons 
à  l'Académie.  C'est  un  utérus  gravide  de  24  centimètres  de 
haut  et  de  14  centimètres  d'épaisseur,  extirpé  en  novembre 
dernier,  à  la  Clinique  Baudelocque,  sur  le  cadavre  d'une 
femme  morte  d'éclampsie.  Le  fœtus  avait  succombé  une 
heure  avant  la  mort  de  la  mère. 

L'épreuve  photographique  que  nous  communiquons,  et  que 

(l)  Note  présentée  à  VAcadémid  de  médecine^  par  M.  le  profesaeur  Pinard. 
Séance  du  24  mars  1896. 
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nous  considérons  comme  un  minimum  (1),  montre  que  la 

(1)  Nous  n^avons  pas,  dans  notre  note  à  T Académie,  donné  la  description 
du  cliché  présenté  parce  que  nous  le  considérions  comme  un  minimum. 
Nous  avons  depuis  obtenu  beaucoup  mieux,  et  voici  ce  que  nous  montre 
l'épreuve  du  dernier  cliché. 

Le  fœtus  a  la  tête  en  bas,  le  dos  à  droite  et  en  avant.  La  tête,  dont  on 
voit  nettement  le  contour,  est  fléchie  sur  le  sternum,  inclinée  sur  l'épaule 
droite  ;  la  face  regarde  à  gauche  et  en  arrière.  Cette  tête  est  assez  détaillée 
pour  qu'on  puisse  reconnaître  l'os  malaire  et  l'apophyse  zygomatique,  le 
maxillaire  inférieur,  les  cavités  orbitaires  et,  à  travers  les  os  de  la  voûte, 
quelques  portions  du  squelette  de  la  base,  l'articulation  vertébrale. 

On  suit  la  colonne  vertébrale  depuis  les  dernières  cervicales  jusqu'à  la 
pointe  du  coccyx  ;  les  côtes  droites  sont  bien  découpées  ;  on  distingue  dans 
la  profondeur  la  silhouette  plus  pâle  des  côtes  gauches.  Les  pièces  pubiennes, 
ischiatiques,  iliaques  du  bassin  sont  nettement  séparées. 

L'omoplate,  l'humérus,  le  radius  et  le  cubitus,  les  quatre  derniers  méta- 
carpiens, les  08  des  doigts  du  membre  thoracique  droit  sont  remarqua- 
blement détachés  sur  la  demi-teint  du  tronc  ;  ce  membre  est  dans  la  demi- 
flexion,  l'avant-bras  et  la  main  en  pronation  ;  le  poignet  touche  le  menton. 
On  voit  même  la  silhouette  des  parties  molles  de  la  moitié  inférieure  de 
l'avant-bras  et  de  la  main . 

Du  membre  pelvien  droit,  fléchi  moyennement,  on  sait  le  fémur,  le  tibia 
et  le  péroné,  le  calcanéum  tandis  que  les  os  du  pied  porté  vers  la  droite  (les 
pieds  sont  croisés)  s'estompent  dans  la  profondeur.  L'avant-bras  droit 
repose  sur  le  genou  dont  la  silhouette  des  parties  molles  accuse  le  contour 
ainsi  que  celui  de  le  partie  antérieure  de  la  jambe  dans  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs. 

Du  membre  pelvien  gauche,  plus  fléchi  et  en  adduction,  on  voit  bien  tous 
les  segments  y  compris  le  pied  qui,  fléchi  au  maximum  sur  la  jambe  se  pré- 
sentait à  la  plaque  par  sa  face  plantaire. 

On  devine  dans  le  lointain  l'humérus  gauche,  le  coude  (à  travers  le  genou 
correspondant)  l'avant-bras  de  profil  très  fléchi  et  portant  vers  le  frontal 
gauche  la  main  étendue  dont  on  reconnaît  les  métacarpiens. 

Nous  tenons  nos  clichés  et  nos  épreuves  à  la  disposition  de  ceux  de  nos 
collègues  que  cette  question  intéresse.  Les  essais  de  reproduction  que  nous 
avons  fait  faire,  et  dont  nos  lecteurs  ont  vu  un  échantillon  dans  le  numéro 
précédent,  ne  nous  paraissant  pas  rendre  suflisamment  compte  du  résultat, 
nous  voulons  attendre  que  le  graveur  puisse  nous  donner  mieux.  Quant  à  la 
pièce  qui  a  servi  à  l'expérience,  elle  est  restée  telle  qu'elle.  Nous  n'avons  pas 
voulu  l'ouvrir  pour  contrôler  notre  description  car  elle  doit  servir  à  des 
vérifications  ultérieures  de  la  puissance  de  la  source  X  employée.  Les  diflfé- 
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résistance  d'ua  utérus  ayant,  à  2  centimètres  près,  l'épaisseur 
d'un  utérus  à  terme,  est  moindre  aux  rayons  X  dont  nous 
disposons  aujourd'hui  que  ne  Tétait  celle  de  Tutérus  de  trois 
mois  et  demi  aux  rayons  dont  nous  disposions  il  y  a  trois 
semaines.  Il  est  donc  permis  d*espérer  que  la  puissance  de 
ces  rayons  sera  suffisante  pour  triompher  du  surcroît  d'épais- 
seur et  de  résistance  apporté  par  les  quelques  centimètres 
de  paroi  abdominale  doublant  Tutérus  in  situ. 

Reste  à  élucider,  avant  d'aborder  l'expérimentation  sur  le 
vif  (expérimentation  qui  présentera  des  difficultés  d'autre 
nature),  une  troisième  question. 

En  admettant  que  nous  arrivions  à  traverser  le  tronc  d'une 
femme  enceinte  et  près  du  terme,  n'est-il  pas  à  craindre  que 
l'opacité  du  squelette  pelvi-vertébral  de  la  mère  empêche 
d'obtenir  la  silhouette  du  fœtus  ou  mieux  du  squelette  foetal  ? 

Pour  résoudre  cette  dernière  question  préjudicielle,  d'où 
dépend  en  grande  partie  la  solution  finale,  nous  avons  com- 
mencé par  soumettre  à  Taction  des  rayons  X,  immédiate- 
ment après  la  mort,  une  cobaye  arrivée  à  une  période  avancée 
de  la  gestation  et  ayant  9  centimètres  de  diamètre  dorso- 
ventral.  L'animal  en  expérience  reposait  directement,  par 
son  plan  dorsal,  sur  une  plaque  sensible  ordinaire.  Cette 
attitude  réduit  à  son  minimum  la  projection  du  cône  de 
pénétration  vertébrale. 

Les  épreuves  du  cliché  ainsi  obtenues,  épreuves  présentées 
à  l'Académie,  montrent  : 

1<>  Que  quant  à  la  portion  abdominale  de  l'utérus,  l'ombre 
relativement  étroite  portée  par  la  colonne  vertébrale  de  la 
mère  ne  saurait  empêcher  d'obtenir,  avec  une  netteté  suffi- 
sante, la  projection  des  squelettes  fœtaux  sur  la  plaque  sen- 
sible; 

2*  Que  la  ceinture  pelvienne  elle-même  ne  semble  pas  devoir 
former  un  écran  imperméable  empêchant  Texploration  du 
segment  pelvien  de  Vutérus, 

rentes  épreuves  que  noun  possédons,  permettent  de  penser  qu'à  l'ouverture 
de  cet  utérus  nous  trouverons  une  fille. 
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On  voit  nettement  sur  l'épreuve,  outre  la  silhouette  géné- 
rale des  deux  tiers  postérieurs  de  Tanimal  en  expérience, 
les  cinq  dernières  côtes,  la  partie  inférieure  de  la  colonne 
dorsale,  la  colonne  lombaire,  le  sacrum,  le  coccyx,  les  os 
iliaques  et  le  squelette  des  membres  pelviens. 

Les  détails  du  squelette  pelvien,  tels  que  les  trous  sacrés, 
le  trou  obturateur,  les  échancrures  sciatiques,  les  surfaces 
articulaires  sacro -iliaques,  etc.,  sont  visibles;  dans  la  profon- 
deur on  devine  Tare  antérieur  du  pelvis. 

Dans  le  flanc  gauche,  tout  contre  la  paroi  postéro-latérale, 
on  reconnaît  sans  peine  un  fœtus,  tête  en  bas  fléchie,  occiput 
touchant  la  paroi  latérale,  face  tournée  vers  le  plan  médian; 
on  suit  la  colonne  vertébrale  contournée  en  S  italique;  les 
côtes,  les  membres  thoraciques  et  pelviens. 

Ces  derniers  sont  imbriqués  avec  des  silhouettes  plus 
pâles,  et  par  conséquent  répondant  à  un  plan  plus  antérieur, 
qui  semblent  être  les  membres  pelviens  d'un  second  fœtus 
dont  on  aperçoit  bien  la  tête  très  fléchie,  occiput  en  bas,  et 
les  membres  thoraciques.  Ces  deux  fœtus  sont  parallèlement 
disposés  et  se  regardent  par  le  ventre;  le  postérieur  sur  un 
plan  plus  élevé  que  l'antérieur. 

Dans  le  flanc  droit  on  voit,  collé  contre  la  paroi  postéro- 
latérale,  Tarrière-train  d'un  troisième  fœtus  ;  on  distingue, 
outre  les  os  pelviens,  les  membres  postérieurs  croisés,  la 
partie  postérieure  de  la  colonne  vertébrale  qu'on  voit  se 
fléchir  fortement  à  partir  de  la  région  dorsale.  On  ne  distingue 
ni  la  tête  ni  les  membres  thoraciques  qui  sont  probablement 
sur  un  plan  beaucoup  plus  antérieur. 

Enfin,  et  c'est  là  le  point  capital,  dans  le  bassin  et  se  déta- 
chant assez  bien  à  travers  les  échancrures  de  la  ceinture 
pelvienne,  on  voit,  reposant  sur  l'arc  pelvien,  la  tête  engagée 
et  défléchie  d'un  quatrième  fœtus  ayant  l'occiput  à  gauche  et 
la  face  à  droite.  On  devine  le  tronc  correspondant,  très  anté- 
rieur, montant  presque  verticalement,  et  dont  la  silhouette 
se  dessine  vaguement  de  chaque  côté  de  la  colonne  lombaire. 

L'autopsie  nous  a  montré  que  les  fœtus,  au  nombre  de  4, 
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occupaient  bien  la  situatiou  qui  leur  avait  été  assignée  au 
seul  examen  de  l'épreuve  photographique. 

Nous  avons  actuellement  en  expérience  une  lapine  et  une 
chienne. 

L'application  des  rayons  X  que  nous  allons  faire  mainte- 
nant à  des  utérus  gravides  de  six^  sept  et  huit  mois,  in  situ, 
permettra  de  résoudre  à  la  fois,  et  complètement  pour  ce  qui 
est  du  cadavre  de  la  femme  enceinte,  les  deux  questions  : 
épaisseur  du  tronc  et  opacité  du  squelette  maternel  (1). 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant,  que  les  expériences 
que  nous  venons  d'exposer,  faites  sur  la  cobaye  immédiate- 
ment après  la  mort,  prouvent  que  les  tissus  frais  se  laissent 
mieux  traverser  par  les  rayons  X  que  les  tissus  conservés 
dans  l'alcool  ;  et  que,  par  suite,  les  conclusions  auxquelles 
nous  ont  conduit  nos  recherches  cadavériques  sont  de  tous 
points  applicables  aux  tissus  vivants. 

Il  s'agira  ensuite  de  savoir  si  les  mouvements  actifs  du 
fœtus,  et  surtout  les  mouvements  respiratoires  de  la  mère, 
ne  créeront  pas  à  la  photographie  intra-utérine  in  vivo  des 
difficultés  insurmontables. 

Nous  avons  dès  maintenant  des  raisons  de  penser  que  ces 
difficultés  ne  sont  pas  aussi  grandes  qu'on  Ta  cru  a  priori. 

Nous  avons,  en  effet,  soumis  à  l'action  des  rayons  X  une 

(1)  Des  expériences  postérieures  à  cette  note,  expériences  dont  nous  avons 
montré  les  premiers  résultats  aux  professeurs  Fochier  de  Lyon  et  Herrgott  de 
Nancy,  d  nos  collègues  Lepage,  Potocki,  Wallich  et  Bouffe,  au  D' Bossi  de  Qénes, 
Fabre  de  Lyon,  etc.,  prouvent  :  l»  que  l'on  peut  obtenir  dès  maintenant,  à  l'aide 
des  rayons  X,  la  silhouette  détaillée  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale  à  tra- 
vers les  parties  molles  contenues  et  contenantes  ;  2»  que  l'on  peut,  de  cette  façon, 
faire  le  diagnostic  de  la  symétrie  ou  de  l'asymétrie  pelvienne,  etc.  ;  3<^  que  la 
ceinture  pelvienne  ne  formera  pas  un  écran  imperméable  empêchant  l'explora- 
tion du  segment  pelvien  de  l'utérus  ;  4°  que  quant  à  la  portion  abdominale  do 
l'utérus  l'ombre  relativement  étroite  (6  centimètres), portée  par  la  colonne  verté- 
brale, ne  saurait  empêcher  d'obtenir,  avec  une  netteté  suffisante  la  projection 
du  squelette  fœtal  sur  la  phique  sensible.  Ces  expériences  préliminaires  de 
pclvlgraj)hie  par  les  rayons  X  ont  été  faites  sur  le  cadavre  d'une  femme 
morte  d'obstruction  intestinale  neuf  jours  après  l'accouchement. 
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cobaye  chloroformée  qui  a  respiré  durant  les  deux  tiers  de 
l'expérience,  et  à  maintes  reprises  d'une  façon  convulsive  ;  de 
plus,  on  percevait  très  bien  jusqu'à  la  fin  les  mouvements  des 
fœtus.  Néanmoins  l'épreuve  obtenue  est  assez  nette  pour 
qu'on  puisse  y  reconnaître  tout  ce  qu'a  pu  montrer  une 
seconde  photographie  post-mortem.  Nous  voulons  nous 
borner  aujourd'hui  à  cette  simple  constatation. 


VARIÉTÉ  DE  RÉTENTION  D*URINE  DANS  LA  RÉTRO- 
VERSION DE  L'UTÉRUS  GRAVIDE  PAR  RENVERSE- 
MENT DE  LA  VESSIE  DANS  LE  GUL-DE-SAG  DE 
DOUGLAS 

Par  A.  liàtharas-Vlollet 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Ce  qui  nous  a  engajgé  à  publier  la  présente  observation, 
c'est  bien  moins  la  coexistence  de  la  rétention  d'urine  et  de 
la  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  deux  phénomènes  géné- 
ralement connexes,  que  la  constatation,  chez  notre  malade, 
d'une  forme  assez  insolite  de  distension  vésicale.  La  vessie, 
dans  le  cas  observé  par  M.  le  professeur  Laroyenne  et  que 
nous  relatons  ici,  a  la  forme  d'un  sablier  dont  l'étranglement 
correspond  au  col  utérin,  elle  est  divisée  en  deux  réservoirs 
un  antérieur  pré-utérin,  l'autre  prolabé  en  arrière  de  Tuté- 
rus  dans  le  cui-de-sac  de  Douglas  et  perceptible  sous 
forme  d'une  saillie  fluctuante  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal 
postérieur. 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Laroyenne,  qui  a  bien  voulu 
nous  autoriser  à  publier  cette  observation,  a  eu,  depuis 
longtemps,  Tattention  attirée  sur  des  cas  de  ce  genre;  il 
estime  qu'ils  doivent  commander  des  indications  spéciales 
au  point  de  vue  du  traitement  et  particulièrement  au  point 
de  vue  du  cathétérisme  vésical.  Voici  d*ailleurs  l'histoire  de 
notre  malade  : 

Marie  B...,  âgée  de  36  ans,  née  à  Colombes  (Isère),  entre  le 
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25  mars  1895,  à  Thôpitai  de   la  Charité,  dans  le   service  de 
M.  Laroyenne,  salle  Si«-Thérèse,  n*»  4. 

Indemne  de  tout  antécédent  pathologique,  cette  femme  a  quatre 
enfants  vivants  et  en  bonne  santé.  Tous  ses  accouchements  ont 
eu  une  marche  normale.  Jamais  de  fausse  couche.  A  son  entrée 
dans  le  service,  la  malade  dit  qu'elle  se  croit  enceinte  et  fait 
remonter  à  la  an  de  décembre  1894  la  dernière  apparition  de 
ses  règles.  Cette  fois,  les  malaises  qui  avaient  caractérisé  les 
grossesses  antérieures  (nausées,  troubles  digestifs,  perversion  de 
l'appétit)  ont  été  fort  peu  accusés  :  la  malade  a  simplement, 
comme  les  précédentes  fois,  un  dégoût  prononcé  pour  le  vin.  Il 
y  a  un  mois,  à  la  suite  de  quelques  troubles  gastro-intestinaux, 
qu'elle  met  sur  le  compte  d'une  indigestion,  elle  vomit  à  deux 
reprises  et  son  ventre,  plat  jusqu'alors,  grossit  subitement^  en 
môme  temps  qu'apparaissaient  des  troubles  de  la  miction  (réten- 
tion d'urine  et  fausse  incontinence). 

Huit  jours  après  le  début  de  [ses  accidents,  c'est-à-dire  il  y  a 
trois  semaines,  elle  présenta  de  l'œdème  des  membres  inférieurs 
à  nfarche  progressivement  ascendante,  qui,  parti  des  extrémités, 
gagna  les  jambes^  les  cuisses  et  actuellement  a  atteint  la  région 
vulvaire. 

L'examen  de  cette  malade  permet  de  constater  les  faits  sui- 
vants :  Le  ventre  est  beaucoup  plus  volumineux  que  ne  le  com- 
porte la  période  présumée  de  la  grossesse,  calculée  d'après  la 
date  de  la  dernière  apparition  des  règles.  A  la  palpation  abdo- 
minale, on  délimite  assez  nettement  une  tumeur  ovoïde  globu- 
leuse, absolument  mate^  remontant  à  4  centimètres  au-dessus 
de  l'ombilic.  Cette  saillie  abdominale  est  due  à  la  vessie,  et  dimi- 
nue au  fur  et  à  mesure  de  l'évacuation  de  l'urine  par  cathétérisme. 
Le  réservoir  urinaire  est  très  agrandi  dans  le  sens  vertical  :  on 
peut  y  faire  pénétrer  jusqu'au  manche  et  sans  en  toucher  le  fond, 
un  hystéromètre  à  tige  métallique  longue  de  20  centimètres.  La 
sonde  de  femme,  d'introduction  d'ailleurs  facile  (le  méat  est  aisé- 
ment accessible)  est  impuissante  à  vider  cette  vessie.jll  y  a  plus  : 
même  en  employant  une  longue  sonde  en  gomme,  on  ne  réalise 
qu'un  cathéthérisme  incomplet.  Pour  assurer  la  totale  évacuation 
de  l'urine,  il  faut,  comme  le  montre  M.  Laroyenne  et  ainsi  que 
nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure,  combiner  au  cathétérisme  le 
toucher  vaginal  et  presser  avec  les  doigts  sur  les  culs-de-sac 
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vaginaux  latéraux  et  postérieurs.  On  retire  ainsi  près  de  trois 
litres  d'une  urine  claire  ne  renfermant  ni  albumine,  ni  sucre. 

Le  col  est  extrêmement  élevé,  situé  bien  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse  et  dévié  à  droite,  il  est  difficilement 
accessible  et  on  ne  peut  dire  avec  certitude  s'il  présente  ou  non 
du  ramollissement.  Le  cul-de  sac  vaginal  postérieur  est  tendu, 
bombé.  Par  le  toucher  rectal,  on  perçoit  à  7  centimètres  environ 
au-dessus  du  sphincter  externe  de  l'anus,  une  tumeur  fluctuante 
antérieure  au  rectum.  La  cloison  recto- vaginale  est  épaissie  et 
œdématiée  ;  la  vulve  et  les  grandes  lèvres  sont  également 
infiltrées. 

L'état  général  est  bon  ;  la  température  est  normale  ;  il  n'existe 
aucune  réaction  péritonéale  et  la  malade  ne  souffre  pas.  Elle 
demande  seulement  à  être  débarrassée  du  pénible  symptôme 
incontinence  :  en  effet,  elle  ne  parvient  pas,  même  aux  prix 
d'efforts  fréquemment  répétés,  à  vider  complètement  sa  vessie. 

En  présence  de  cette  rétention  d'urine,  de  forme  bien  spéciale 
et  d'étiologie  non  moins  caractéristique,  M.  le  professeur  La- 
roycnne  adopta  la  ligne  de  conduite  suivante.  Il  s'attacha,  de 
prime  abord,  à  assurer  la  fréquente  et  parfaite  évacuation  de  la 
vessie.  La  malade,  maintenue  au  lit  dans  le  décubitus  horizontal 
permanent^  fut  sondée  aseptiquement  toutes  les  trois  heures.  A 
chaque  fois,  le  cathétérisme  vésical  fut  complété  par  des  pressions 
digitales  exercées  sur  la  vessie  à  travers  les  parois  vaginales, 
principalement  en  arrière.  Après  le  quatrième  cathétérisme 
M.  Laroyenne  tenta  la  réduction  de  la  rétroversion,  à  Taide  d'un 
pessaire  métallique  de  Hodge,  à  arc  postérieur  très  large  et 
recouvert  de  caoutchouc  qu'il  plaça  au  fond  du  cul- de-sac  vaginal 
postérieur.  Cette  intervention  eut  plein  succès.  L'utérus  fut 
replacé  dans  sa  position  normale.  La  vessie  se  vida  dès  lors 
régulièrement.  La  tumeur  abdominale  disparut,  et,  fait  important, 
le  souffle  utérin  qu'on  n'avait  pu  entendre  jusqu'alors  devint  net- 
tement perceptible  à  l'auscultation.  Le  pessaire  fut  enlevé  au  bout 
de  cinq  jours  et,  une  semaine  après,  la  malade,  dont  la  grossesse 
suivait  son  cours,  quittait  le  service,  urinant  d'une  façon  absolu- 
ment satisfaisante.  Indépendamment  de  cette  restitutio  ad 
integrum  des  fonctions  vésicales,  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs et  de  la  vulve  diminua  très  rapidement  et  il  n'y  eut  bientôt 
plus  aucun  symptôme  de    stase  veineuse.  Notons,   pour  être 
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complet,  qu'il  y  eut,  au  moment  de  Tintroduction  du  pessaire,  une 
hémorrhagie  très  légère,  duo  propablement  à  quelques  exulcéra- 
tions du  vagin  ou  du  col,  déterminées  par  l'application  de  l'anneau 
de  Hodge,  mais  la  malade,  très  attentivement  observée  à  ce  point 
de  vue,  n*a  jamais  présenté  de  menace  d'avortement.  Cette  femme 
nous  a  donné  récemment  de  ses  nouvelles  (février  1896).  Sa  gros- 
sesse s'est  poursuivie  saiis  aucun  incident  jusqu'à  son  terme 
normal,  et  en  septembre  1895,  elle  a  accouché  d'une  petite  fille 
aciueilement  vivante  et  bien  portante.  La  malade  déclare  d'une 
façon  très  catégorique  que  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  n'a 
présenté  aucun  trouble  de  la  miction  ;  les  fonctions  de  la  vessie 
se  sont  toujours  eflFectuées  régulièrement.  Le  résultat  thérapeu- 
tique s'est  donc  maintenu  d'une  façon  absolument  définitive. 

A  côté  de  cette  observation  si  concluante,  nous  croyons 
devoir  en  rapporter  sommairement  une  autre,  tirée  égale- 
ment du  service  de  M.  le  professeur  Laroyenne.  II  s'agit 
dans  ce  cas  d'un  fibrome  utérin  avec  rétention  d'urine  con-' 
comitante,  et  prolapsus  d'un  prolongement  vésical  dans  le 
cul-de-sac  postérieur. 

Annette  B...,  60  ans,  ménagère,  néeà  Chazay-d'Azergues  (Rhône), 
entre  à  la  clinique  gynécologique  le  15  mai  1894  (observation 
recueillie  par  notre  collègue  et  ami  M.  Bonnet). 

Bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  16  ans,  toujours  régulièrement. 
Ménopause  depuis  quatre  à  cinq  ans.  Depuis  un  an,  malaises, 
douleurs  môme,  dans  le  bas-ventre;  il  y  a  huit  jours,  brusquement 
la  malade  fut  prise  de  rétention  d'urine,  et  réduite  à  ne  pouvoir 
uriner  autrement  que  dans  le  décubitus  horizontal. 

L'examen  de  la  malade,  pratiqué  à  son  entrée  dans  le  service, 
permet  de  constater  que  la  vessie  est  distendue  jusqu'à  l'ombilic, 
et  par  le  toucher,  on  note  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
une  saillie  molle,  fluctuante.  La  fluctuation  est  transmise  à  travers 
la  paroi  abdominale  dans  la  région  correspondant  à  la  vessie. 
Par  le  cathétérisme  utérin,  on  constate  que  la  cavité  utérine  est 
agrandie,  et  le  toucher  combiné  à  la  palpation  abdominale,  révèle 
la  présence  d'un  fibrome.  La  malade  n'a  pas  d'hémorrhagies,  pas 
d'altérations  de  l'état  général. 

Pas  de  troubles  de  la  défécation. 
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M.  Laroyenne  applique  un  anneau  de  Hodge,  qui  détermine  une 
amélioration  considérable.  La  miction  redevient  possible  comme 


auparavant.  La  vessie  demeure  toujours  accessible  par  le  cul-de- 
sac  postérieur. 

Telles  sont  les  deux  observations,  qui  nous  permettent, 
au  double  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique,  d'affirmer 
Texistence,  dans  certain  cas  de  rétroversion  de  Tutérus, 
gravide  ou  non,  de  ce  prolapsus  vésical  rétro-utérin.  M.  le 
professeur  Laroyenne,  dans  les  cas  précités,  est  absolument 
convaincu  de  la  réalité  de  cette  disposition  anatomique  que 
nous  avons  signalée  au  début  de  cet  article,  et  il  a  pratiqué, 
il  y  a  plusieurs  années,  une  autopsie  de  femme  gravide  abso- 
lument probante  à  cet  égard.  La  vessie  coiflFait  l'utérus,  et 
par  son  prolongement  postérieur,  s'insinuait  entre  Putérus 
et  le  rectum,  rattachée  à  ce  dernier  ainsi  qu'au  sacrum  par 
des  adhérences  qui  rendaient  cette  position  vicieuse  défini- 
tive. 

Si  nous  avons  tenu  à  faire  figurer  ici  la  seconde  de  nos 
observations,  c'est  pour  montrer  que  le  prolapsus  vésical 
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rétro-utérin  peut  s'observer  dans  tous  les  cas  d'augmenta- 
tion de  volume  de  Tutérus,  qu'il  s'agisse  d'hypertrophie 
physiologique  (grossesse)  ou  d'une  tumeur  quelconque 
(fibrome).  Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  la  pathogénie  de 
la  rétention  d'urine  dans  les  fibromes  :  nous  nous  bornerons 
à  étudier  le  symptôme  chez  la  femme  gravide,  et  à  l'envi- 
sager dans  ses  rapports  spéciaux  de  connexité  avec  la  rétro- 
version utérine. 

Un  premier  point  demande  à  être  précisé.  S'agit-il,  dans 
notre  cas,  de  rétroversion  utérine|ou  de  rétroflexion  ?  A.  Mar- 
tin (1),  qui  consacre  un  chapitre  intéressant  de  son  ouvrage 
à  l'étude  de  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide,  croit  cette 
distinction  plus  théorique  que  pratique,  ces  deux  états  ne 
diffèrent  l'un  do  Tautre  que  par  des  nuances  et  donnent  lieu 
à  peu  près  aux  mômes  symptômes  (2).  Gallois  (3)  pense  qu'il 
s'agit  le  plus  souvent  de  rétroflexion,  en  s'autorisant  de  cette 
constatation  clinique  que  en  général,  l'orifice  du  col  est  resté 
nettement  accessible  quoique  très  haut  situé  derrière  le  pubis 
ou  môme  au-dessus.  Bien  que  la  distinction  entre  la  rétro- 
version et  la  rétroflexion  n'ait  dans  le  cas  particulier,  qu'un 
intérêt  relatif,  nous  pensions  que,  dans  notre  observation,  il 
s'agissait  de  rétroversion.  Le  col,  en  effet,  était  à  peu  près 
inaccessible.  D'autre  part,  si  on  se  reporte  aux  schémas  de 
Barnes,  concernant  la  direction  de  l'utérus  aux  diverses 
périodes  de  la  grossesse,  on  voit,  qu'aux  troisième  et  qua- 
trième mois,  l'axe  normal  de  l'utérus  a  une  direction  antéro- 
postérieure  et  une  situation  sensiblement  horizontale  :  il  est 
nettement  perpendiculaire  à  celui  du  vagin.  Le  pôle  supérieur 
de  l'utérus,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  avait  donc  décrit  un 
arc  de  cercle  de  plus  de  180  degrés,  dans  le  plan  vertico- 
médian  antéro-postérieur,  puisqu'il  se  trouvait  situé  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  Nous  avions  donc  affaire  à  une 

(1)  A.  Martin.  Traité  des  maladies  des  femmes. 

(2)  0L8HAU8EN  (ZèiUchr. /.  OehuHsch.  u.  Oynak.,  XXXII)  dit  que  chez 
les  multipares,  la  version  de  l'utérus  est  bien  plus  accentuée  que  la  flexion. 

(3)  Gallois.  Journal  des  Sages-I^mmes,  n^  20,  1893. 
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rétroversion  bien  plus  qu'à  une  rétroflexion.  Quelle  a  été, 
chez  notre  malade,  Tétiologie  de  cette  rétroversion  ?  Bien 
que,  d'après  A.  Martin,  la  rétroflexion  de  l'utérus  gravide 
résulte  très  souvent  d'une  fécondation  s*effectuant  dans  un 
utérus  déjà  rétrofléchi,  nous  ne  croyons  pas  que  dans  le  cas 
actuel  on  puisse  invoquer  une  semblable  pathogénie.  La 
malade  était  multipare,  il  est  vrai,  mais  elle  ne  présentait 
aucun  symptôme  de  déviation  utérine  ou  de  prolapsus,  et 
les  réponses  qu'elles  nous  a  faites  sont  formelles  à  cet  égard. 
Toutefois,  et  en  l'absence  de  tout  examen  gynécologique 
pratiqué  antérieurement  à  la  grossesse  actuelle,  nous  ne 
pouvons  avoir  à  ce  sujet  que  de  fortes  présomptions  et  non 
une  certitude  absolue.  Nous  admettrons  donc  comme  très 
probable  que  la  rétroversion  s'est  montrée  chez  notre  malade 
au  cours  de  cette  dernière  grossesse  :  elle  a  apparu  brusque- 
ment, sous  quelle  influence  ?  Faut-il,  comme  Dubois,  Deuman, 
Jacquemier,  Ramsbotham,  incriminer  exclusivement  la 
rétention  d'urine?  C'est  possible,  cependant  cette  manière 
de  voir  nous  semble  trop  absolue,  et  l'état  gastrique  spécial 
avec  vomissemenlSy  présenté  par  la  malade  il  y  a  un  mois,  a 
bien  pu  jouer  un  certain  rôle  dans  l'étiologie  de  cette  rétro- 
version. 

Le  mécanisme  producteur  de  cette  déviation  importe 
peu  d'ailleurs.  Ce  que  nous  voulons  mettre  en  relief,  c^est 
la  disposition  spéciale  de  la  vessie  dans  ce  cas  particulier, 
disposition  sur  laquelle  M.  le  professeur  Laroyenne  insiste 
beaucoup  et  qui  a  été  schématisée  dans  le  dessin  annexé  à 
l'observation  (1).  La  vessie  a  la  forme  d'un  sablier  dont  la 
portion  étranglée  répond  au  col  utérin,  et  dont  les  deux  por- 
tions renflées  se  trouvent,  l'une  au-devant  de  l'utérus,  l'autre 
en  arrière  de  lui.  Cette  seconde  moitié  descend  très  bas, 

(1)  Pour  répondre  d'avance  aux  objections  qu'on  pourrait  nous  faire  au 
nom  de  Panatomie,  nous  nous  hâtons  de  dire  que  le  dessiu  n'a  pas  la  pré- 
tention de  reproduire  avec  exactitude  et  fidélité,  les  rapports  véritables  de 
l'utérus  rétroversé  avec  les  organes  voittins.  C'est  un  simple  schéma,  rien  de 
plus. 
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comme  on  peut  s'en  rendre  compte  et  vient  faire  saillie  dans 
le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  au  niveau  de  la  région  la 
plus  déclive  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  est  à  peu  près 
impossible  de  faire  pénétrer  une  sonde,  même  flexible,  dans 
cet  infundibulum  vésical;  il  est  pourtant  de  la  plus  haute 
importance  de  le  vider,  car,  tant  qu'il  contient  de  Turine,  il 
forme  tumeur,  appuie  sur  le  fond  de  l'utérus  pour  exagérer 
la  rétroversion  et  rend  inutiles  toutes  les  tentatives  de  réduc- 
tion manuelle  ou  instrumentale. 

Barnes,  Martin,  Pozzi,  etc.,  accordent  à  la  rétention  d'urine 
une  large  place  dans  la  symptomatologie  de  la  rétroflexion 
de  l'utérus  gravide  ;  ils  insistent  stir  l'importance  des 
cathétérismes  vésicaux  fréquemment  renouvelés,  mais  aucun 
ne  mentionne  cette  disposition  spéciale  qui  détermine  un 
véritable  étranglement  biloculaire  de  la  vessie.  A.  Martin,  il 
est  vrai,  signale  Textrême  diflSculté  du  cathétérisme,  sur  les 
changements  de  position  de  l'urèthre,  allongé  et  déplacé 
latéralement  par  suite  du  refoulement  en  haut  de  la  vessie 
distendue.  Pour  sonder  la  femme,  il  recommande,  de  préfé- 
rence à  la  sonde  ordinaire  ou  à  la  sonde  en  gomme,  la  sonde 
métallique  pour  homme,  plus  susceptible  de  franchir  l'obs- 
tacle, mais  il  ne  va  pas  plus  loin,  et  ne  paraît  pas  avoir 
observé  le  prolapsus  de  la  vessie  en  arrière  de  l'utérus. 
L'existence  du  prolongement  vésical  rétro-utérin  est  évi- 
demment d'observation  peu  courante  au  moins  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  :  il  n'est  pas  fait  mention  de  cette 
disposition  dans  les  divers  traités  d'anatomie  topographique 
et  d'anatomie  pathologique  que  nous  avons  pu  consulter. 
Nous  ne  trouvons  également  aucun  détail  à  ce  sujet  dans  les 
revues  et  comptes  rendus  des  sociétés  de  gynécologie  :  les 
récentes  observations  publiées  par  Read,  Gersnell  en  Angle- 
terre, Kemmerstrôm,  Engstrôm,  Heideken  en  Suède,  ne 
contiennent  aucun  renseignement  au  point  de  vue  spécial 
qui  nous  occupe. 

Chez  notre  malade,  le  diagnostic  de  grossesse  s'imposait, 
au  moins  d'après  les  signes  rationnels  dont  le  plus  important 
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était  la  suspension  des  règles  depuis  trois  mois.  Mais  la 
rétroversion  utérine  avait  déterminé  une  série  de  symptômes 
longuement  énumérés  plus  haut,  et  attribuables  les  uns 
(volume  du  ventre)  à  la  distension  vésicale,Ies  autres  (œdème 
des  membres  inférieurs)  à  Tenclavement  utérin. 

Tous  ces  phénomènes  surajoutés,  capables  d'égarer  le 
diagnostic,  ont  trouvé  d'ailleurs,  la  rétention  d'urine  une 
fois  dûment  constatée,  leur  explication  naturelle  et  ont  dis- 
paru rapidement  aussitôt  qu'un  traitement  rationnel  eut  été 
institué. 

La  constatation  du  souffle  utérin,  après  reposition  de  la 
matrice  dans  sa  position  normale,  a  fortifié  les  présomptions 
qu'on  avait  au  sujet  d'une  grossesse.  Comme  le  fait  remar- 
quer M.  le  professeur  Laroyenne,  il  y  a  grand  intérêt,  chez 
toute  femme  supposée  enceinte  et  n'urinant  pas  normalement, 
à  pratiquer  le  cathétérisme  vésical,  non  seulement  évacua- 
teur,  mais  encore  et  surtoutexplorateur;  le  cathétérisme  sera 
complété  par  le  toucher  vaginal.  L'attention  devra  toujours 
être  attirée  sur  la  possibilité  d'un  prolongement  plus  ou 
moins  anormal  du  réservoir  urinaire. 

Cet  examen  permettra  parfois  de  reconnaître  une  rétro- 
version qui  ne  se  manifeste  par  aucun  autre  symptôme,  et 
qui  peut,  en  modifiant  la  statique  des  organes  du  petit  bas- 
sin, en  augmentant  le  volume  du  ventre,  en  déterminant  du 
côté  du  cul-de-sac  de  Douglas  la  production  d'une  tumeur 
plus  ou  moins  fluctuante,  en  donnant  lieu  à  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs,  conduire  à  de  regrettables  erreurs  de 
diagnostic. 

Le  traitement  des  rétroversions  de  l'utérus  gravide  com- 
porte un  premier  temps  d'une  grande  importance  :  c'est  le 
cathétérisme  de  la  vessie.  Il  est  parfois  difficile  de  trouver 
le  méat  urinaire,  mais  les  cas  rapportés  par  Gallois,  où  l'im- 
possibilité de  découvrir  le  méat  a  conduit  à  pratiquer  la 
ponction,  doivent  être  bien  rares.  Le  cathétérisme  sera  pra- 
tiqué avec  toute  asepsie  désirable  pour  éviter  l'infection  faci- 
lement réalisable  d'une  vessie  dilatée,  pathologique  jusqu'à 
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un  certain  point.  La  sonde  de  femme,  comme  nous  croyons 
l'avoir  démontré,  est  absolument  insuffisante  ;  on  la  rempla- 
cera par  une  longue  sonde  en  gomme.  La  sonde  métallique 
à  grande  courbure,  préconisée  par  Martin,  présente  l'incon- 
vénient de  traumatiser  Turèthre.  En  prévision  d'un  prolon- 
gement anormal  de  la  vessie,  le  toucher  vaginal  sera  prati- 
qué simultanément  et  on  explorera  complètement  les  culs- 
de-sac,  surtout  en  arrière. 

Ceci  fait,  il  faut  réduire  la  rétroversion  qui  peut  être 
mobile  ou  adhérente. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  traitement  de  cette  dernière 
variété; d'ailleurs, toute  rétroversion  se  produisant  plus  ou 
moins  brusquement  au  cours  de  la  grossesse  (troisième  ou 
quatrième  mois)  est  presque  forcément  une  rétroversion  non 
adhérente. 

Trois  modes  de  réduction  ont  été  proposés  ;  le  plus  simple 
de  tous,  qui  a  donné  des  succès  à  Besnier  (t),  Engstrôm  (2), 
consiste  dans  le  repos  au  lit  prolongé,  avec  cathétérismes 
fréquents.  Cette  conduite  thérapeutique  est  parfaitement 
rationnelle,  mais  elle  risque,  dans  bien  des  cas,  de  demeurer 
inefScace,  et  il  ne  faut  pas  trop  y  compter.  La  réduction 
manuelle  a  été  employée  par  Hartmann,  Heideken,  etc.  On 
la  pratique  généralement  par  la  voie  vaginale,  un  chirur- 
gien suédois,  Kimmorstrom,  dans  un  cas  d'incarcération 
utérine,  a  réussi  à  réduire  la  rétroversion  par  le  rectum, 
dans  la  position  génu-pectorale. 

Quant  aux  divers  anneaux  et  pessaires,dont  le  plus  simple 
est  celui  de  Hodge,  on  les  emploie  soit  pour  maintenir  la 

(1)  Besnieb.  France  médicale,  29  juin  1894. 

(2)  Engstbom.  Voici  robservation  en  résumé.  Ilpare;  déjà,  avant  la  der- 
nière grossesse,  l'utérus  était  rétroâéchi  et  fixé  à  la  paroi  postérieure  du 
bassin.  Dnn»  le  troisième  mois  de  la  grossesse^  on  essaya  à  plusieurs  reprises 
de  remettre  Tutérus  en  bonne  position,  mais  sans  succès.  Plus  tard,  au  qua- 
trième mois,  Tutérus  reprit  sa  position  normale  après  séjour  de  la  m^Jade 
au  lit.  La  grossesse  évolua  jusqu'à  terme  saus  incident.  JFtnska  lâkaresàlUk 
handlung,  18î'3.  IlelHingfors. 
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réduction,  soit,  comme  dans  notre  cas,  pour  l'obtenir.  D'ail- 
leurs, nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point  du  modus  faciendi 
de  M.  le  professeur  Laroyenne,  qui  a  récemment  été  exposé 
avec  détails  par  un  de  ses  élèves,  M.  le  D*"  Levrat  (1). 
Nous  avons  simplement  voulu  signaler  une  variété  bien  spé- 
ciale de  rétention  d'urine,  montrer  Tinsuffisance  absolue  du 
seul  cathétérisme  impuissant  à  vider  le  prolongement  pos- 
térieur de  la  vessie.  L'évacuation  totale  de  la  vessie  ne 
peut  être  réalisée  que  par  des  pressions  exercées  à  l'aide  des 
doigts  introduits  dans  le  vagin;  indépendamment  de  son  uti- 
lité directe,  cette  manœuvre  constitue  un  temps  préparatoire 
important  deij  procédés  ultérieurs  de  réduction. 


DE  LA  SYMPHYSÉOTOMIE 

(Suite  et  fin.)  (2). 

Leçon  faite  par  le  D'  Q.  Lepage,  Buppléant  le  D'  P.  Bar,  à  la  Maternité 
de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Obs.  5.  —  866.  —  La  nommée  M.  L...,  âgée  de  23  ans,  entre 
à  la  salle  de  travail,  le  3  octobre,  à  8  heures  du  matin.  Elle  est 
depuis  près  de  trois  semaines  dans  le  service. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade,  née  à  terme,  a  été  élevée 
au  seia  ;  elle  D*a  marché  seule  qu'à  Tâgo  de  5  ans.  De  3  à  5  ans, 
elle  était  obligée  de  se  servir  de  béquilles  pour  marcher. 

Premier  accouchement  le  28  février  1893.  Extraction  avec  le 
forceps  d'un  enfant  du  sexe  masculin,  mort  pendant  le  travail. 

Deuxième  accouchement  le  29  mars  1894.  Extraction  avec  le 
forceps  d'un  enfant  mort  pendant  le  travail. 

A  chacun  de  ces  accouchements,  la  femme  est  restée  plusieurs 
jours  en  travail. 

Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles,  20  janvier  1895.  La 
malade  se  plaint  d'avoir  éprouvé  pendant  cette  grossesse,  comme 

(1)  Levrat.  D'un  modo  de  réduction  de  l'utérus  gravide  en  rétroversion, 
complétée  par  Tapplication  d'un  pessaire  approprié.  Archives  de  tocologie, 
1893. 

(2)  AntuUeitdegyii.  et  d'ob^t,,  mars  1896,  198. 
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pendant  les  précédentes,  des  douleurs  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  du  ventre  et  au  niveau  des  membres  inférieurs.  La 
jambe  droite  est  couverte  de  varices  qui  obligent  cette  femme  à 
garder  le  lit  assez  souvent,  même  quand  elle  n*est  pas  enceinte. 
Léger  raccourcissement  du  membre  inférieur  gauche.  La  colonne 
vertébrale  présente  deux  courbures  anormales  :  la  courbure 
supérieure  à  concavité  gauche  siège  entre  les  deux  omoplates. 
La  courbure  inférieure  à  concavité  droite  commence  au-dessous 
d'une  ligne  horizontale  passant  par  les  omoplates  et  mesure 
10  centimètres  environ. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  articulations  coxo-fémorales. 
Pendant  la  marche,  la  femme  boite  un  peu  du  côté  gauche.  Le 
fœtus  est  mal  accommodé.  Tête  au-dessus  du  détroit  supérieur. 
Dos  à  gauche.  L*utérus  est  très  tendu.  Les  bruits  du  cœur  sont 
bons.  La  femme  déclare  éprouver  des  douleurs  depuis  1  heure 
du  matin.  Au  toucher,  orifice  externe  largement  entr'ouvert;  les 
membranes  bombent  au  moment  de  la  contraction. 

A  1  heure,  les  contractions  sont  faibles  et  espacées  ;  la  tête  est 
toujours  élevée  et  Ton  constate  à  côté  d'elle  un  procubitus  de  la 
la  main  gauche. 

A  5  heures  du  soir,  les  contractions  deviennent  plus  rappro- 
chées et  plus  énergiques  ;  la  dilatation  est  égale  à  une  pièce  de 
2  francs;  les  bruits  du  cœur  sont  bons.  A  8  heures  du  soir,  la 
dilatation  atteint  une  paume  de  main,  la  tête  est  toujours  élevée, 
mais  on  ne  sent  plus  la  main  faisant  procidence.  Membranes 
entières 

A  9  h.  25,  la  dilatation  est  presque  complète.  Rupture  spon- 
tanée des  membranes.  Le  liquide  s'écoule  en  grande  abondance. 
A  partir  de  ce  moment,  l'orifice  qui  était  dilaté  revient  sur  lui- 
même  et  ne  mesure  bientôt  plus  qu'une  pièce  de  cinq  francs.  Les 
bords  de  l'orifice  sont  épais  ;  la  tête  n'a  aucune  tendance  à  s'en- 
gager et  reste  élevée.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  95  millim. 
Diamètre  mi-sacro-pubien,  10  centim.  2. 

A  10  h.  1/4,  M.  Lepage,  constatant  à  nouveau  qu'il  existe  une 
disproportion  manifeste  entre  le  volume  de  la  tête  et  les  dimen- 
sions du  bassin,  décide  de  pratiquer  la  symphyséotomie. 

A  10  h.  25,  l'opération  est  commencée.  Incision  de  4  centim.  et 
demi  au-devant  de  la  symphyse.  En  cherchant  à  mettre  à  nu  la 
partie  inférieure  de  la  symphyse  pour  trouver  l'arcuatum,  l'opéra- 
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teur  constate  qu*une  hémorrhagie  en  nappe  abondante  se  produit. 
Il  se  décide  alors  à  pratiquer  la  section  en  attaquant  la  symphyse 
par  en  haut  avec  Tindex  comme  guide.  L'écarteur  mesure  5  centi- 
mètres. On  laisse  la  malade  se  réveiller;  elle  fait  des  efforts 
d'expulsion  peu  énergiques.  Malgré  des  pressions  exercées  sur 
le  fond  de  Tutérus  et  plus  directement  sur  la  tête  fœtale,  celle- 
ci  ne  s'engage  pas.  L'écartement  se  fait  d'ailleurs  d'une  manière 
un  peu  asymétrique  et  il  semble  que  l'os  iliaque  du  côté  droit 
s'écarte  moins  que  celui  du  côté  gauche. 

Redoutant  l'application  du  forceps  dans  ce  bassin  très  vicié, 
M.  Lepage  décide  de  pratiquer  la  version.  Introduction  de  la 
main  droite  dans  l'utérus  et  saisie  du  pied  gauche  qui  est 
abaissé.  Les  bras  sont  défléchis.  Extraction  de  la  tête  par  la 
manœuvre  de  Mauriceau.  L'enfant,  du  sexe  masculin,  est  ranimé 
facilement  par  quelques  flagellations.  Il  pèse  3,050  grammes. 

Les  diamètres  de  la  tête  senties  suivants  :  O.F.  11,3.  O.M. 
13,2.  Bi-P.  9,6.  Bi-T.  8.  S.O.B.  9,7. 

Aussitôt  après  l'extraction  du  fœtus,  l'hémorrhagie  de  la  plaie 
pubienne  s'arrête.  lia  délivrance  a  lieu  spontanément  20  minutes 
après  l'extraction  du  fœtus.  Le  placenta  pèse  500  grammes. 
Aucune  lésion  des  organes  génitaux  externes.  II  existe  au  niveau 
de  l'orifice  utérin  une  déchirure  de  la  lèvre  antérieure  du  col  sur 
laquelle  on  applique  deux  sutures  avec  de  la  soie.  Gaze  iodo- 
formée  dans  le  vagin.  La  plaie  pubienne  est  suturée  par  deux  flls 
de  soie  profonds  et  3  crins  de  Florence  superficiels. 

Les  suites  de  couches  sont  absolument  physiologiques.  La 
miction  se  fait  spontanément  quelques  heures  après  l'opération. 
La  température  maxima  a  été  de  37o,4  le  troisième  jour.  La  mère 
allaite  son  enfant. 

Les  fils  sont  enlevés  le  27  octobre.  Malgré  toutes  les  observa- 
tions qui  lui  sont  faites,  la  malade  quitte  le  service  le  2  novem- 
bre, marchant  sans  difficulté  et  emmenant  son  enfant  qui  pèse 
3  kil.  400. 

La  malade  a  été  revue  dans  le  courant  du  mois  de  décembre, 
n'éprouve  aucune  douleur  et  marche  sans  aucune  difficulté.  Cette 
femme  a  été  soignée  complètement  dans  la  salle  commune. 

Obs.  6.  —  893.  —  La  nommée  H.  D...,  âgée  de  21  ans,  entre  à 
la  Maternité  de  l'hôpital  Saint-Louis,  le  29  octobre  à  7  heures  du 
matin. 
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Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  la  poitrine.  La  mère 
est  bien  portante  ;  elle  est  accouchée  7  fois  spontanément  et  sans 
accidents. 

Antécédents  personnels.  —  Nourrie  au  sein,  elle  n'a  marché 
qu'à  2  ans  et  demi  ;  a  été  atteinte  de  chorée  pendant  un  an,  lors 
de  sa  neuvième  année.  A  10  ans,  ophtalmie  purulente  double.  A 
12  ans,  œdème  et  douleurs  des  membres  inférieurs. 

Réglée  à  Tâge  de  15  ans  ;  menstruation  irrégulière,  non  dou- 
loureuse, durant  trois  ou  quatre  jours. 

Le  1«'  accouchement  a  eu  lieu  le  1"  mai  1894  :  accouchement 
après  une  symphyséotomie  faite  à  la  Maternité  de  Lariboisière 
par  le  D''  Porak.  L'enfant,  du  sexe  féminin,  est  actuellement 
vivant.  D'après  ce  que  la  malade  raconte,  elle  avait  été  réveillée 
du  sommeil  chloroformique  et  engagée  à  pousser  ;  l'enfant  serait 
venu  en  état  de  mort  apparente. 

Pendant  cette  première  grossesse  cette  femme  serait  entrée  à 
la  Maternité  de  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le  courant  d'avril  et 
aurait  quitté  le  service  parce  qu'on  voulait  provoquer  l'accouche- 
ment. Elle  resta  quinze  jours  chez  elle,  et  éprouvant  quelques 
douleurs  se  présenta  à  l'hôpital  Lariboisière  le  28  avril.  Les  dou- 
leurs cessèrent  pendant  la  journée  du  29.  Le  30  avril,  M.  Porak 
introduisit  un  ballon  Champetier  de  Ribes  à  11  heures  du  matin. 
A  6  heures  du  soir,  un  nouveau  ballon  fut  introduit  et  resta  jus- 
qu'au lendemain  matin,  1«'  mai  ;  à  6  heures,  les  douleurs  devin- 
rent plus  fortes  dans  la  journée  du  1«'  mai,  l'opération  fut  faite  à 
5  heures  du  soir.  La  malade  quitta  l'hôpital  le  8  juin  1894  après 
un  séjour  de  trente-neuf  jours. 

2«  Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles  du  14  au  18  janvier  ; 
vers  la  fin  de  juillet  cette  femme  vint  consulter  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  où  le  D' Bar  lui  conseilla  d'attendre  le  terme  de  son  accou- 
cheînent.  A  son  entrée  la  malade  raconte  qu'elle  éprouve  des 
douleurs  depuis  le  28  octobre  à  midi.  Les  douleurs  ont  cessé  dans 
la  nuit  du  28  au  29  pour  reprendre  le  29  au  matin. 

Cette  femme  est  de  petite  taille  ;  elle  ne  boite  pas.  Incurvation 
légère  des  tibias.  Lors  de  son  entrée  il  s'écoule  par  la  vailve  du 
liquide  amniotique.  L'utérus  paraît  très  développé,  son  fond  re- 
monte à  37  centim.  au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis.  La  cir- 
conférence de  l'abdomen  au  niveau  de  l'ombilic  est  de  65  centim. 
Utérus  très  incliné  à  droite.  Au  palper  on  trouve  une  tête  fœtale 
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au-dessus  du  détroit  supérieur  avec  tendance  à  filer  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Siège  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Plan  résis- 
tant à  droite.  Présentation  du  sommet  en  O.I.D.T.  Les  bruits  du 
cœur  s'entendent  surtout  un  peu  à  droite  et  au  niveau  de  l'ombilic. 
Au  toucher  on  trouve  un  canal  cervical  largement  ouvert  et 
une  poché  d*eau  qui  sans  doute  s'est  refermée  et  qui  bombe  au 
moment  des  contractions.  Bassin  canaliculé,  angle  sacro-ver- 
tébral très  élevé.  Diamètre  promonto- pubien  minimum  mesure 

10  c.  3.  Diamètre  du  sous-pubis  au  faux  promontoire  :  10  c.  5. 
Par  le  toucher  et  le  palper  combinés  on  trouve  le  placenta  inséré 
en  arrière  et  à  droite.  T.  37o,2.  Pouls  88. 

A  midi,  les  contractions  sont  de  plus  en  plus  fortes  et  plus 
rapprochées.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  bons  et  au  nombre 
de  140  par  minute.  T.  36«,8.  Pouls  100.  Pendant  toute  la  nuit  du 
29  au  30  la  femme  éprouve  des  contractions  assez  fortes.  Les 
battements  du  cœur  sont  bons.  La  malade  commence  à  présenter 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  Tabdomen  et  de  la  face  interne 
des  cuisses  un  érythème  produit  par  les  injections  répétées  de 
sublimé. 

Le  30  octobre  à  8  heures  du  matin,  la  femme  éprouve  des  dou- 
leurs vives.  Même  attitude  du  fœtus.  Au  toucher  roriflce  utérin 
présente  une  dilatation  d'un  franc.  Poche  des  eaux  tendue  pen- 
dant la  contraction.  Il  s'écoule  par  le  vagin  un  liquide  muqueux 
de  couleur  grisâtre.  Le  vagin  est  douloureuxau  toucher.  M.Leps^e 
constate  que  l'orifice  utérin  est  œdématié  et  que  la  poche  des 
eaux  n'appuie  pas  bien  sur  lui.  Il  fait  suspendre  les  injections  de 
sublimé  et  les  remplace  par  des  injections   d'eau  boriquée.  A 

11  h.  30,  la  dilatation  n'a  que  peu  progressé  malgré  des  contrac- 
tions utérines  fortes.  Introduction  du  ballon  Champetier.  A 
midi  45,  expulsion  spontanée  de  ce  ballon.  Les  contractions  sont 
toujours  rapprochées  et  énergiques.  Dilatation  comme  une  paume 
de  main.  Poche  des  eaux  tendue  au  moment  de  la  contraction. 
La  tête  est  toujours  très  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur  et 
lorsqu'on  vient  à  l'abaisser,  on  constate  qu'elle  déborde  notable- 
ment la  symphyse.  Il  semble  évident  que  l'accouchement  spon- 
tané ne  peut  avoir  lieu.  Battements  du  cœur  :  142.  Pouls  de  la 
mère  est  à  100. 

A  3  heures,  la  dilatation  est  complète.  A  3  h.  1/4,  anesthésie 
chloroformique.  A  3  h.  26,  incision  de  la  peau.  Après  section 
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de  la  peau,  on  tombe  sur  du  tissu  fibreux,  et  après  Tavoir 
sectionné,  on  sent  avec  le  doigt  les  deux  pubis  écartés  l'un 
de  Tautre  d'un  demi-centimètre  environ.  Il  n'existe  pas  de 
tissu  entre  les  deux  surfaces  articulaires,  mais  à  la  partie  supé- 
rieure, postérieure  et  inférieure  de  la  symphyse,  on  trouve  un 
tissu  lardacé,  présentant  par  places  la  transformation  crétacée. 
Bien  qu'on  provoque  l'écartement  par  l'abduction  des  cuisses,  cet 
écartement  ne  dépasse  pas  2  centimètres  et  demi.  Ce  qui  empêche 
récartement^  ce  sont  les  tissus  fibreux  signalés  ci-dessus  :  pru- 
demment, avec  un  bistouri  boutonné,  M.  Lepage  fait  des  débride- 
ments  sur  ces  tissus  en  haut,  en  bas  et  en  arrière.  Malgré  cela  on 
n*obtient  qu'un  écartement  de  3  centimètres. 

Vu  le  volume  de  la  tête,  cet  écartement  paraissant  insuffisant, 
M.  Lepage  fait  de  nouvelles  sections  sur  les  tissus  fibreux  supé- 
rieurs qu'il  traverse  avec  l'index  de  la  main  gauche  ;  c'est  sur  cet 
index  protecteur  qu'il  sectionne  de  haut  en  bas  les  tissus  ;  on 
obtient  alors  un  écartement  de  5  centimètres. 

On  laisse  la  femme  se  réveiller,  et  l'on  fait  à  la  fois  de  l'expression 
sur  la  tête  et  sur  l'utérus.  On  sent  peu  à  peu  la  tête  s'avancer  ; 
l'écartement  ne  dépasse  à  aucun  moment  6  centimètres.  Les 
jambes  de  la  femme  sont  mises  dans  la  position  de  Walcher.  On 
constate  à  ce  moment^  une  augmentation  de  5  millimètres.  Chaque 
fois  que  la  femme  a  une  contraction  et  qu'elle  pousse^  par  suite 
du  redressement  des  pubis,  Técartement  diminue  d'un  demi-centi- 
mètre environ.  Pendant  quatre  ou  cinq  douleurs,  la  tête  lutte 
contre  l'orifice  utérin,  et  cependant  au  moment  où  l'opération  a 
été  commencée,  les  bords  de  l'orifice  étaient  nettement  appliqués 
de  chaque  côté  sur  les  parois  de  l'excavation.  La  poche  des  eaux 
remplie  de  liquide  sans  cordon,  bombait  fortement  dans  le  vagin. 

Lorsque  la  tête  est  engagée,  on  redresse  les  cuisses  et  la 
femme  continue  à  pousser.  Il  y  a  une  distension  très  accusée  du 
périnée  antérieur  et  du  périnée  postérieur.  La  tête  se  dégage 
sans  déchirure  des  parties  molles. 

Il  existe  autour  du  tronc  du  fœtus,  un  circulaire  du  cordon. 

L'enfant  est  facilement  ranimé  et  crie  quatre  ou  cinq  minutes 
après  ^extraction,  il  pèse  3,600  grammes  et  mesure  51  centimètres 
de  longueur.  Principaux  diamètres  de  la  tête  :  O.  F.  13  centim.. 
O.  M.  14  c.  6,  bi-pariétal  9  c.  4,  bi-temporal  8  c.  4,  S.  O.  Br. 
10  centim. 
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Les  sutures  sont  faites  suivant  le  sens  de  la  plaie  c'est-à-dire 
horizontalement  (3  sutures  profondes  et  3  sutures  superficielles). 

6  novembre  1895.  On  enlève  les  fils,  la  plaie  est  en  parfait  état. 

Le  16.  La  malade  part.  M.  Lepage  Texamine  et  trouve  un  état 
satisfaisant,  la  malade  marche  très  bien  et  n'éprouve  aucune  dou- 
leur au  niveau  de  ses  articulations. 

Résumons  ces  observations  dans  leurs  points  essentiels  : 
toutes  ces  femmes  sont  des  multipares,  et  si  nous  étudions 
ce  qui  s'est  passé  lors  des  accouchements  antérieurs, 

7  accouchements  spontanés  :  1  (647),  3  (687),  3  (735). 

5  forceps  :  1  (687),  1  (725),  1  (735),  2  (866). 

1  version  :  (725). 

1  accouchement  provoqué  :  (725). 

1  symphyséotomie  :  (893). 

nous  trouvons  que  sur  15  accouchements, 7  seulement  ont  été 
spontanés,  dont  6  chez  deux  femmes;  pour  les  huit  autres 
accouchements  une  intervention  a  été  nécessaire.  Quant  aux 
enfants,  4  sont  nés  vivants  et  ont  survécu;  4  sont  morts  au 
cours  du  travail  ou  pendant  les  heures  qui  ont  suivi  la  nais- 
sance. 

6  enfants  nés  vivants  et  ayant  vécu  :1  (647),  1  (725),3  (735),1(893). 
6  enfants  morts  peu  de  jours  après  la  naissance  :  4  (687),  2  (725). 
3  enfants  morts  pendant  le  travail  :  1  (735),  2  (866). 

Sur  ces  6  femmes,  une  seule  (866)  est  entrée  dans  le  ser- 
vice quelque  temps  avant  l'accouchement,  et  je  n'ai  pas 
hésité  à  laisser  la  grossesse  évoluer  jusqu'à  terme;  les  cinq 
autres  femmes  sont  entrées  après  le  début  du  travail.  Une 
seule  (735)  avait  subi  en  ville  plusieurs  applications  infruc- 
tueuses de  forceps;  n'ayant  pas  fait  à  temps  le  diagnostic  de 
présentation  du  front  et  hésitant  à  agrandir  le  bassin  parce 
que  les  accouchements  antérieurs  avaient  été  spontanés, 
j'essayai  d'extraire  la  tète  avec  le  levier-préhenseur  mensu- 
rateur  de  Farabeuf;  mon  échec  ne  prouve  rien  contre  cet 
instrument  puisque  le  professeur  Farabeuf  recommande  de 


LEPÂGE  303 

ne  s'en  servir  qu'après  agrandissement  du  bassin.  Chez  une 
autre  femme  (687),  uue  application  de  forceps  a  été  faite 
par  M.  Dujon,  interne  du  service,  parce  que  le  diagnostic  de 
rétrécissement  du  bassin  n'avait  pas  été  porté;  cette  femme 
avait  été,  en  effet,  envoyée  tout  d'abord  chez  une  sage- 
femme  agréée  et  M.  Dujon,  gêné  par  la  présence  de  la  bosse 
séro-sanguine,  était  autorisé  jusqu'à  un  certain  point  à  croire 
le  bassin  normal.  C'est  pour  la  même  raison  que  j'ai  tenté 
également  une  application  de  forceps. 

Chez  les  quatre  autres  femmes,  la  symphyséotomie  a  été 
pratiquée  d'emblée  sans  intervention  antérieure. 

Quant  au  manuel  opératoire,  j'y  insisterai  d'autant  moins 
que  je  vous  Tai  déjà  longuement  décrit  :  c'est  celui  que  j'ai 
appris  à  la  clinique  Baudelocque  et  que  vous  trouverez 
magistralement  exposé  dans  les  diverses  publications  des 
professeur  Pinard  et  Farabeuf.  Toutefois  chez  la  malade 
893,  au  lieu  de  faire  une  incision  verticale  médiane,  j'ai 
utilisé  l'ancienne  cicatrice  curviligne  horizontale,  qui  résul<» 
tait  de  l'incision  faite  par  M.  Porak  chez  cette  féïnme  lors  de 
son  premier  accouchement.  Vous  savez  que  c'est  dans  le  but 
d'éviter  les  déchirures  des  parties  molles  antérieures  que 
M.  Porak  préconise  cette  incision  qui  ménage  un  pont  cutané 
au-dessus  de  la  partie  antérieure  de  la  vulve.  Je  ne  crois  guère 
que  cette  incision  pare  bien  au  danger  qu'elle  veut  éviter; 
elle  a  en  tout  cas  un  inconvénient  certain;  c'est  que  les 
sutures,  qu'elles  soient  superficielles  ou  profondes,  sont 
dirigées  de  haut  en  bas  et  qu'elles  ne  peuvent  en  aucune 
façon  servir  à  la  coaptation  des  deux  pubis,  comme  le  font 
les  sutures  faites  transversalement,  —  horizontalement  — 
lorsque  la  plaie  est  médiane  et  verticale. 

Beaucoup  plus  importante  que  la  variété  d'incision  est  le 
mode  de  terminaison  de  Taccouchement,  au  point  de  vue  de 
l'intégrité  des  parties  molles.  Dans  les  deux  premières  opé- 
rations et  dans  la  quatrième,  le  forceps  a  été  employé  ;  il 
m'a  semblé  que  dans  deux  cas  où  il  existait  une  déchirure  de 
la  paroi  antérieure  du  vagin,  cet  instrument  pouvait  être 
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incriminé..  Aussi,  dans  la  cinquième  symphyséotomie,  ayant 
à  faire  à  un  bassin  très  vicié,  je  n'ai  pas  hésité  à  recourir 
d'emblée  à  la  version  par  manœuvres  internes.  Dans  le 
troisième  et  dans  le  sixième  cas,  ayant  opéré  dans  des  condi- 
tions particulièrement  favorables,  j'ai  laissé  l'expulsion  du 
fœtus  se  produire  sous  Tinfluence  de  la  contraction  utérine. 
Je  vous  ai  montré,  au  cours  de  cette  expulsion,  deux  parti- 
cularités, l'une  qui  consiste  dans  Tampliation  considérable 
du  périnée  postérieur  et  du  périnée  antérieur  au  cours  de 
la  période  d'expulsion,  ampliation  qui  empêche  très  heureu- 
sement la  surdistension  des  parties  molles  antérieures  ; 
l'autre,  c'est  que  sous  Tinâuence  de  l'effort  de  la  contraction 
des  muscles  abdominaux  les  deux  pubis  se  rapprochent, 
reconstituant  en  partie  la  symphyse  pubienne,  ce  qui  protège 
d'une  manière  efficace  les  parties  molles. 

Dans  ces  deux  cas  où  l'extraction  des  fœtus  a  été  faite 
sans  instrument,  il  n'y  a  pas  eu  la  moindre  déchirure  vul- 
yaire  ni  vaginale.  Il  est  bien  certain  que  l'expulsion  spon- 
tanée du  fœtus,  après  agrandissement  du  bassin,  est 
théoriquement  préférable  à  l'emploi  de  tout  instrument, 
mais  pour  qu'elle  eut  lieu  sans  inconvénient  il  faut  que  la 
symphyséotomie  soit  pratiquée  de  bonne  heure,  c'est-à-dire 
avant  que  le  fœtus  n'ait  souffert  de  l'obstacle  qu'il  rencontre 
dans  la  filière  pelvienne;  il  faut  de  plus  que  le  muscle  utérin 
se  contracte  suffisamment  pour  que  la  période  d'expulsion 
ne  dure  pas  trop  longtemps.  Si  elle  se  prolonge  en  effet,  les 
avantages  qui  résultent  de  cet  accouchement  spontané 
peuvent  être  inférieurs  aux  dangers  d'infection  qui  menacent 
la  plaie  pubienne. 

Quant  à  la  valeur  comparée  du  forceps  et  de  la  version 
après  la  symphyséotomie,  le  choix  n'est  pas  toujours  pos* 
sible  :  dans  certains  cas,  en  effet,  la  version  est  formellement 
contre-indiquée,  non  pas  seulement  par  l'amorcement  trop 
accusé  de  la  tête  par  rapport  au  bassin,  mais  parce  que  le 
fœtus  n'est  pas  mobilisable  par  rapport  à  l'utérus.  Dans  sa 
leçon  toute  récente  sur  la  symphyséotomie,  à  la  clinique 
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Baudelocque  pendant  Tannée  1895,  le  professeur  Pinard  a 
déclaré  que,  dans  certains  rétrécissements  du  bassin,  la 
version  pouvait  être  employée  de  préférence  au  forceps,  à  la 
condition  que  le  bassin  soit,  au  préalable,  agrandi  par  la 
section  de  la  symphyse. 

Quant  aux  complications  que  nous  avons  observées,  soit 
au  cours  de  la  symphyséotomie,  soit  pendant  les  jours  qui 
ont  suivi  l'opération,  je  vous  les  rappelle  seulement,  vous  en 
ayant  déjà  longuement  parlé  dans  des  entretiens  antérieurs. 

Au  cours  de  l'opération,  dans  deux  cas  nous  avons  observé 
des  hémorrhagies  qui  se  sont  arrêtées  par  le  tamponnement 
de  la  plaie  et  surtout  par  Textraction  rapide  du  fœtus.  Quant, 
aux  déchirures,  elles  ont  été  suturées  avec  du  catgut.  Dans 
un  cas  (893)  une  difficulté  opératoire  est  résultée  de  ce 
qu'en  arrière  de  la  symphyse  existait  un  plastron  formé  de 
tissu  fibreux  et  crétacé,  reliquat  d*une  symphyséotomie 
antérieure  ;  je  vous  ai  indiqué  tout  à  l'heure  par  quel  procédé 
j'étais  arrivé  à  dilacérer  ce  tissu,  de  manière  à  permettre  un 
^cartement  suffisant  des  deux  pubis. 

Quant  aux  soins  consécutifs  vous  avez  vu  qu'ils  étaient 
simples.  Pour  les  quatre  premières  opérées,  comme  il 
n'existe  dans  le  service  des  chambres  séparées  qu'au 
pavillon  d'isolement  c'est  dans  cette  partie  du  service  que 
d'une  manière  un  peu  irrationnelle  en  apparence  j'ai  placé 
ces  femmes.  Les  deux  dernières  opérées  ont  été  soignées 
entièrement  dans  la  salle  commune.  N'ayant  eu  qu'au  bout 
de  quelque  temps  à  ma  disposition  un  lit  de  Herbet  et  une 
ceinture  métallique,  je  me  suis'  contenté  chez  deux  de  ces 
femmes  de  maintenir  le  bassin  en  attachant  les  membres 
inférieurs  et  en  plaçant  une  ceinture  de  flanelle  autour  du 
bassin  (1). 

(1)  Je  suis  heureux  de  remercier  ici  les  mtemes  qui  se  sont  succédé  dans 
le  service  Mil.  Dujon,  Mourette,  Ranglàre  qui  m*ont  prêté  leur  concours 
dans  ces  opérations  ainsi  que  les  sages  femmes  du  service,  M""*"  Bernard, 
Girard,  Dejeanet  Ouillory^  qui  ont  soigné  oes  femmes  avec  le  plus  grand 
dévouement. 
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Les  suites  de  couches  chez  quatre  de  ces  femmes,  ont  été 
absolument  normales  ;  chez  deux  nous  avons  observé  des 
complications  du  côté  de  la  vessie  mais  elles  ne  peuvent 
guère  être  mises  sur  le  compte  de  la  symphyséotomie.  La 
seconde  opérée  (687)  a  présenté  de  la  cystite  légère- 
ment purulente  ;  je  n*ai  pu  savoir  si  pendant  le  séjour  pro- 
longé de  cette  malade  chez  une  sage-femme  agréée,  le 
cathétérisme  n'a  pas  été  pratiqué.  En  admettant,  ce  qui 
est  possible,  que  ce  soit  le  cathétérisme  pratiqué  dans  le  ser- 
vice qui  ait  infecté  la  vessie  on  ne  peut  qu'incriminer  indi- 
rectement l'opération  en  disant  que  la  sonde  a  été  contami- 
;iée  par  le  contact  avec  la  face  interne  des  cuisses  qu'il 
était  difficile  d'écarter  chez  cette  femme.  Quant  à  la  fistule 
vésico-utérine  ou  vésico-cervicale  observée  chez  la  femme 
735  il  est  évident  qu'elle  ne  peut  résulter  d'une  blessure  de 
la  vessie  pendant  l'opération  ;  elle  rappelle  les  fistules  qu'on 
observait  autrefois  fréquemment  lorsqu'on  laissait  trop  long- 
temps la  tâte  «  enclavée  »  dans  le  détroit.  Elle  est  la  meilleure 
preuve  que  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  trop  tardi- 
vement chez  cette  femme.  En  résumé,  s'il  m'était  permis 
de  tirer  une  conclusion  de  ces  quelques  observations  c'est 
que  la  symphyséotomie  a  été  dans  ces  six  cas  favorable  aux 
fœtus  et  qu'elle  n'a  pas  fait  courir  de  dangers  aux  mères. 

Une  dernière  remarque  ;  ces  six  opérations  ont  été  prati- 
quées dans  le  premier  trimestre  (!"  août-i*'  novembre)  pen- 
dant lequel  je  dirigeais  le  service,  alors  que  du  29  octobre 
jusqu'à  maintenant  nous  n'avons  plus  eu  occasion  de  prati- 
quer la  symphyséotomie,  bien  que  nous  n'ayons  pas  pro- 
voqué un  seul  accouchement  pour  viciation  pelvienne. 
Chez  une  femme  qui  était  dans  le  service^ depuis  longtemps 
et  qui  présentait  une  viciation  extrême  du  bassin,  encore 
justiciable  de  la  symphyséotomie  j'ai  pratiqué  avec  succès, 
le  1"  janvier  l'opération  de  Porro.  Chez  cette  femme  il 
n'aurait  pu  venir  à  aucun  accoucheur  l'idée  de  recourir  à  la 
symphyséotomie  même  combinée  avec  l'accouchement  pro- 
voqué.  Mais  il  peut  ne  pas    en   être  toujours  ainsi;  et 


LEPAGE  307 

c*est  une  question  qui  n'est  pas  encore  résolue  à  l'heure 
actuelle  que  celle  des  limites  de  la  symphyséotomie, 
c'est-à-dire  des  cas  dans  lesquels  la  symphyséotomie  est 
discutable  et  des  cas  dans  lesquels  elle  n*est  pas  suffisante. 

Dans  les  faits  que  je  viens  de  vous  rapporter  l'opération 
était-elle  indiquée  ?  J'en  ai  la  conviction  ferme;  mais  n'est-il 
pas  bien  difficile  dans  les  cas  si  complexes  que  présente  la 
clinique  de  dire  que  telle  intervention  est  absolument  indis- 
pensable ? 

En  relisant  les  observations  que  je  viens  de  vous  rapporter 
vous  pourrez  vous-mêmes  apprécier  quel  a  été  dans  chaque 
cas  l'opportunité  de  l'intervention.  Si  je  suis  aussi  réservé 
pour  défendre  la  conduite  que  j'ai  tenue,  en  revanche  je  puis 
vous  affirmer  que  chez  deux  femmes  dont  quelques-uns 
d'entre  vous  se  souviennent,  j'ai  eu  le  tort  ou  plutôt  le  regret 
de  ne  pas  pratiquer  Pagrandissement  du  bassin.  Dans  un 
cas,  chez  une  femme  qui  s'est  présentée  quelques  jours  après 
mon  arrivée  dans  le  service  et  qui  avait  un  bassin  légère- 
ment oblique  ovalaire  ayant  nécessité  un  basiotripsie  lors 
du  premier  accouchement  j'ai  pratiqué,  un  peu  malgré  moi, 
la  version  et  j'ai  extrait  mort  un  enfant  que  j'aurais  eu  à 
peu  près  certainement  vivant  après  agrandissement  du 
bassin.  Chez  une  autre  femme  qui  s'est  présentée  également 
dans  la  première  quinzaine  d'août  et  qui  avait  un  bassin 
peu  vicié,  l'interne  du  service  a  appliqué  le  forceps  et  a 
extrait  mort  un  superbe  fœtus  pesant  près  de  4  k.  500.  J'ai 
fait  trop  souvent  jadis  la  même  intervention  meurtrière  pour 
la  lui  reprocher  ;  mais  j'ai  pris  acte  de  ce  fait  pour  recom- 
mander dans  le  service  d'user  le  moins  possible  du  forceps, 
même  dans  les  bassins  normaux,  et  de  ne  s'en  servir  jamais 
lorsqu'il  peut  devenir  un  agent  de  réduction  de  la  tête  fœtale. 
Vous  voyez  donc  que  loin  d'avoir  abusé  de  la  symphyséo- 
tomie je  n*y  ai  pas  eu  recours  aussi  souvent  que  j'aurais 
dû  le  faire  :  les  résultats  obtenus  ne  peuvent  que  m'encou- 
rager  dans  cette  voie. 
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TUMEUR  EXENGÉPHALIQUE  OBSERVÉE 
A  LA  MATERNITÉ  DE  L'HOTEL-DIEU  DE  PONTOISE 

Par  le  D'  A.  Crimail. 

Le  4  octobre  1895  arrivait  dans  mon  service  de  la  Maternité  de 
PHôtel-Dieu  de  Pontoise  la  femme  L...,  qui  venait  d'accoucher 
chez  elle.  Cette  femme  Illpare  a  eu  deux  premiers  enfants  bien 
conformés,  mais  le  père  de  ce  troisième  enfant  n'est  pas  le  même 
que  celui  des  deux  premiers  et  a  dans  sa  famille  (une  sœur)  des 
vices  de  conformation  congénitale  ;  atrophie  complète  de  la  partie 
inférieure  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  lui-même  est  un  céré- 
bral. 

La  femme  L...,  a  eu  une  grossesse  normale  et  même  très 
bonne  ;  les  premières  douleurs  apparurent  le  4  octobre  dans  la 
matinée  et,  à  la  quatrième  forte  douleur,  avant  l'arrivée  de  la  sage- 
femme,  venait  au  monde  une  enfant  ayant  une  tumeur  volumi- 
neuse, qui,  au  dire  de  la  mère,  était  sortie  la  première  et  très 
facilement.  La  sage-femme,  appelée  près  de  la  parturiente, 
examina  le  placenta,  qu'elle  m'a  assuré  être  normal  (?)  et  fit  con- 
duire la  mère  et  l'enfant  à  la  Maternité  de  Pontoise.  Le  lendemain 
à  la  visite  j'examine  cette  enfant  et  je  constate  : 

Enfant  du  sexe  féminin,  à  terme,  pesant  2  k.  800  et  ayant  une 
longueur  totale  de  0  m.  43  c.  Au  sommet  du  crâne,  tumeur  volu- 
mineuse, en  forme  de  casque  à  chenille,  retombant  sur  le  côté 
droit  et  recouverte  dans  ses  deux  tiers  antérieurs  de  cheveux,  à 
l'extrémité  la  peau  est  violacée  et  même  en  deux  endroits  paraît 
devoir  sous  peu  se  sphacéler.  Cette  tumeur  présente  les  dimen- 
sions suivantes  : 

CENTlMfrrRER 

Longueur  supérieure  à  la  convexité 16 

—        inférieure  à  la  concavité 12 

Circonférence  à  la  base 20 

—  au  sommet 23 
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On  n'observe  aucune  pulsation  même  au  moment  des  cris  ;  un 
peu  de  fluctuation  et  une  légère  transparence,  irréductibilité  com- 
plète de  la  tumeur. 

Les  frontaux  très  rudimentaires,  fuyant  horizontalement,  poin- 
tent à  leur  partie  médiane  en  estomac  de  poulet.  Les  pariétaux, 
complètement  aplatis,  sont  très  atrophiés.  L'occiput,  très  atro- 
phié également,  forme  au  milieu  une  bosse  volumineuse  qui, 
s'aplatissant  sur  les  côtés,  se  termine  en  fuyant  horizontalement. 
La  fontanelle  postérieure,  la  suture  sagittale  et  la  fontanelle 
antérieure  n'existent  plus  et  cet  espace  du  crâne  (ligne  médiane) 
forme  pour  ainsi  dire  un  vaste  cratère  limité  par  les  rebords  des 
pariétaux  et  par  ot  passe  l'énorme  tumeur.  La  face  ne  présente 
rien  d'anormal,  si  ce  n'est  le  faciès  chinois,  caractéristique  à  ces 
lésions  cérébrales,  avec  arcade  sourcillière  très  proéminente  et 
yeux  fendus  en  amende. 

Le  corps  de  cette  enfant  ne  présente  aucun  autre  vice  de  con- 
formation apparent,  ni  bec-de-lièvre,  ni  spina  bifida,  ni  pied  bot,  etc. 
Les  mouvements  généraux  se  font  bien,  la  respiration  est  nor- 
male et  l'enfant,  dès  le  premier  jour,  commence  à  s'alimenter. 

Le  10  octobre  la  femme  L...,  quitte  malgré  nous  l'hôpital 
emmenant  avec  elle  son  enfant  qu'elle  place  en  nourrice.  De 
cette  époque  jusqu'au  27  octobre  l'enfant  continue  à  vivre  miséra- 
blement, avec  crises  nerveuses  et  succombe  enfin  le  27  soit  vingt- 
trois  jours  après  sa  naissance. 

L'autopsie  est  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort  le 
28  octobre  1895  par  M.  le  D' Larger. 

La  tumeur  présente  le  même  aspect  que  sur  le  vivant,  elle  est 
toutefois  augmentée  de  volume  et  de  flaccidité  depuis  la  nais- 
sance de  l'enfant. 

Ouverture  du  crâne  par  une  incision  circulaire  du  cuir  chevelu, 
lequel  est  disséqué  jusqu'à  la  brèche  crânienne.  Les  frontaux  et 
l'occipital  sont  fortement  atrophiés,  les  pariétaux  le  sont  encore 
davantage  et  roriôce  osseux  est  formé  à  leur  intersection,  sur  la 
ligne  médiane.  Cet  orifice  esta  bords  lisses  ;  des  brides  fibreuses 
épaisses  s'y  attachent  et  se  confondent  avec  la  dure-mère,  laquelle 
ne  dépasse  pas  la  cavité  crânienne. 

Les  parois  de  la  poche  se  composent  de  dehors  en  dedans  : 

!•  De  la  peau  fortement  épaissie  à  la  base  ; 

2o  D'une  membrane  aponévrotique  se  confondant  plus  ou  moins 
intimement  avec  les  méninges. 
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30  Du  cerveau  recouvert  d'une  membrane  assez  dure,  parais- 
sant être  l'arachnoïde  unie  à  la  pie-mère. 

La  majeure  partie  de  la  masse  cérébrale  est  contenue  dans  la 
tumeur  qui  renferme  les  deux  hémispères  sortant  du  crâne 
symétriquement  au  même  niveau,  mais  inégalement  développés, 
le  gauche  beaucoup  plus  que  le  droit.  Les  hémisphères  sont 
énormément  dilatés,  surtout  le  gauche,  par  un  liquide  rouge 
brun  foncé,  lequel  s'écoule  abondamment  à  Tincision  de  la 
tumeur.  Ce  liquide  est  contenu  tout  entier  dans  les  ventricules, 
et  ces  derniers  communiquent  largement  les  uns  avec  les  autres 
tant  dans  leurs  parties  intra  qu'extra-crâniennes.  La  masse  céré- 
brale est  pulpeuse  et  ramollie  à  l'intérieur  des  ventricules  ;  à  la 
surface  du  cerveau  les  circonvolutions  paraissent  assez  norma- 
lement développées  ;  la  tente  du  cervelet  est  intacte  ;  le  cervelet 
lui-même  paraît  normal. 

Cette  tumeur  appartient  à  la  variété  qu'on  a  appelée 
a  hydrencéphalocèle  »  et  dont  tous  les  auteurs  classiques  à 
la  suite  de  Spring  (De  la  hernie  du  cerveau,  Acad.  de  Bef- 
flfique,  tome  III,  1854)  ont  prétendu  faire  le  type  de  ces 
tumeurs  congénitales  du  cerveau  qu'ils  croyaient  dues  à  une 
hydropisie  des  ventricules.  Cette  théorie  a  été  combattue 
par  R.  Larger  (De  Texencéphale,  Archives  générales  de 
Médecine,  1867)  qui  a  prouvé  qu'elle  était  en  contradiction 
absolue  avec  les  faits,  et  qu'un  arrêt  ou  vice  de  développe- 
ment pouvait  seul  rendre  compte  de  la  production  de  ces 
tumeurs.  Depuis  lors,  Tunanimité  des  auteurs  a  confirmé 
cette  opinion. 

Le  cas  qui  nous  occupe  est  un  des  rarissimes  exemples 
d'exencéphale  interpariétal  —  le  siège  habituel  étant, 
comme  on  sait,  Toccipital  et  le  front  —  ne  s'accompagnant 
pas  d'autres  vices  de  conformation.  Ainsi  que  Spring  et 
Larger  en  ont  fait  la  remarque  sur  les  observations  relevées 
par  eux  et  que  le  démontrent  aussi  les  pièces  du  musée 
Dupuytren,  Texencéphale  mterpariétal  ne  s*est  vu  pour 
ainsi  dire  que  chez  des  monstres. 
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LE  CANCER  DE  L'URÈTHRE  CHEZ  LA  FEMME 

Le  cancer  de  Turèthre  chez  la  femme  est  rare.  Dans  un 
travail,  qui  vient  de  paraître,  M.  Melville  Wassermann  en 
a  réuni  24  cas,  23  antérieurement  publiés,  un  inédit  dû  à 
MM.  Guyon  et  Albarran  (1). 

Comme  les  épithéliomas  des  autres  régions,  celui  de 
l'urèthre  semble  souvent  lié  à  une  irritation  locale  persis- 
tante. L^accouchement  et  surtout  la  grossesse  répétée 
semble  le  facteur  étiologique  principal  mais  les  multipares 
ne  sont  pas  exemptes  de  la  maladie. 

L'hérédité  ne  semble  jouer  qu'un  rôle  tout  à  fait  effacé. 
Une  seule  fois  sur  les  24  cas  on  la  trouve  notée;  il  s'agissait 
d'une  malade  de  Winckel  dont  la  mère  était  morte  d'un 
cancer  de  l'utérus. 

Quatre  fois  la  tumeur  s'est  développée  entre  29  et  38  ans  ; 
toutes  les  autres  malades  avaient  de  43  à  72  ans. 

L'épithélioma  se  développe  surtout  autour  du  méat.  La  cloi- 
son uréthro- vaginale  est  plus  souvent  atteinte  que  la  paroi 
supérieure.  Il  existe  cependant  quelques  cas  où  la  paroi 
supérieure,  le  clitoris  et  même  les  tissus  rétro-pubiens  étaient 
envahis. 

L'aspect  macroscopique  de  l'épithélioma  uréthral  chez  la 
femme  est  celui  de  tous  les  cancroïdes  des  muqueuses  :  on 
voit  une  tumeur  d'un  rouge  foncé,  charnue,  de  consistance 
plus  ou  moins  dure,  rugueuse,  mamelonnée,  h  surface  bour- 
geonnante, facilement  saignante.  Au  bout  d'un  certain  temps 
la  tumeur  s'ulcère  donnant  un  suc  ichoreux,  une  sanie 
fétide.  Circonscrite  au  début,  elle  ronge  les  tissus  avoisinants 
et  constitue  une  grande  ulcération  à  bords  déchiquetés  et 
indurés.  Elle  est  friable  et  crie  sous  le  scalpel. 

(1)  Melvillb  WassbbmANN.  EpithélUma  primitif  de  l'urèthre^  Paris, 
SteiDheU,  1895. 
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Dans  un  tiers  des  cas  les  ganglions  inguinaux  sont 
tuméfiés. 

Au  microscope  on  trouve  presque  toujours  la  variété 
d'épithélioma,  dite  épithélioma  pavimenteux  lobule. 


Au  début  les  symptômes  sont  peu  caractéristiques.  Il  y  a 
des  douleurs  à  la  miction,  souvent  de  simples  picotements. 
Les  malades  éprouvent  une  en  vie  fréquente  d'uriner.  L'urine, 
souvent  claire,  contient  quelquefois  un  peu  de  sang  au  début 
de  la  miction j  ce  qui  peut  faire  croire  à  un  retour  des  règles. 

A  la  période  d'état  il  existe  une  douleur  sourde  dans 
Turèthre  ;  certaines  femmes  se  plaignent  de  douleurs  lanci- 
nantes s'irradiant  vers  les  cuisses  et  dans  Tabdoraen.  La 
miction  est  douloureuse  :  le  coït  est  un  véritable  supplice. 

L'examen  direct  fait  constater  une  induration  de  la  cloison 
uréthro- vaginale.  Toute  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  est 
transformée  en  une  masse  dure,  douloureuse.  Si  la  néoplasie 
siège  au  niveau  du  méat,  on  voit  que  celui-ci  a  des  bords 
retroussés;  il  existe  une  tuméfaction  avec  une  dépression 
en  forme  de  cratère;  c'est  Tembouchure  de  Turèthre  sur  la 
convexité  du  néoplasme.  Si  l'épithélioma  siège  plus  profon- 
dément on  peut  avoir  recours  à  l'endoscopie. 

A  une  période  plus  avancée,  Winckel  a  vu  se  former  une 
fistule  uréthro-vaginale.  C'est  exceptionnel,  contrairement 
à  ce  qui  arrive  chez  l'homme.  Le  fait  s'explique  facilement 
si  l'on  se  rappelle,  comme  le  dit  Wassermann  que  la  néo- 
plasie siège  de  préférence  à  l'entrée  de  l'urèthre  féminin  et 
que  le  canal  est  chez  la  femme  beaucoup  moins  susceptible 
de  se  rétrécir  par  suite  de  son  calibre  plus  large  et  de  sa 
dilatabilité  plus  grande. 


Traitement.  —  Melchiori,  qui  fut  le  premier  à  opérer 
plusieurs  cas  d'épithélioma  de  l'urèthre  chez  la  femme, 
distingue  trois  stades  :  dans  le  premier,  le  nodule  cancéreux 
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n'a  pas  encore  dépassé  la  moitié  de  la  longueur  du  canal, 
c'est-à-dire  12  à  15  millimètres.  Dans  le  deuxième,  la  néo- 
plasie  pénètre  jusqu'au  fascia  pelvien  et  au  col  vésical, 
mais  ne  dépasse  pas  les  branches  descendantes  du  pubis. 
Dans  le  troisième,  la  tumeur  a  franchi  la  symphyse  et  les 
branches  descendantes  du  pubis,  elle  a  envahi  le  tissu  cellu- 
laire pelvien  et  le  col  vésical. 

Les  résultats  de  Topération  dans  la  première  période  sont 
souvent  très  bons  ;  dans  la  deuxième,  les  résultats  sont  déjà 
moins  bons,  et  tout  à  fait  mauvais  dans  le  troisième  stade. 

La  malade  étant  dans  la  position  de  la  taille  périnéale, 
Melchiori  fait  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  dirigée 
en  haut.  Il  incise  toutes  les  parties  molles  jusque  sur 
lurëthre  et  tire  la  tumeur  en  bas.  L*urèthre  ainsi  dénudé 
est  séparé  à  l'endroit  voulu.  Toutes  les  artères  sont  liées, 
rhémorrhagie  en  nappe  est  arrêtée  par  des  irrigations  avec 
des  solutions  glacées. 

Si  rhémorrhagie  se  prolonge,  Melchiori  introduit  une  sonde 
à  demeure  et  des  tampons  qu'il  retire  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Une  opération  plastique  secondaire  couvre  les  pertes 
de  substance. 

Winckel  a  opéré  de  la  manière  suivante  :  Après  avoir 
introduit  une  sonde  dans  la  vessie,  il  fit  autour  de  Turèthre 
trois  transfixions,  une  à  gauche,  une  à  droite  et  la  troisième 
au*dessous  du  cathéter.  Ensuite  il  serra  les  trois  fils  et  s*en 
servit  pour  attirer  et  disséquer  l'urèthre;  cinq  artères  furent 
liées  avec  du  catgut  et  la  muqueuse  uréthrale  cousue  à  la 
paroi  vaginale  par  7  fils  de  soie.  Sonde  à  demeure  pendant 
plusieurs  jours.  Guérison  rapide  par  première  intention. 

Beaucoup  plus  complexe  a  été  le  cas  opéré  par  Zweifel. 
Ce  chirurgien  extirpa  tout  Turèthre  après  avoir  fait  la  sym- 
physéotomie.  La  fistule  vésico-vaginale  fut  fermée  immé- 
diatement. Puis,  après  laparotomie,  Zweifel  procéda  à  la 
formation  d'un  urèthre  artificiel  en  incisant  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  et  en  créant  une  fistule  vésico-abdominale. 
La  malade  guérit.  Hartmann 

AU.  DB  onr.  —  Tou  XLV.  si 
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M.  E.  ÂPBRT.  —  Ma]loniiation8congénitalMmaltiplM(aiikjlo8e8, 
fractures,  enfoncement  dn  thorax,  éVentration,  mains  botes,  pieds 
bots)  causées  par  la  compression  utérine  dans  nn  cas  d'oUgamnios 
Observation  du  service  de  M.  le  professeur  Granchbr,  suppléé 
par  M.  Marfan.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les 
photographies  d'un  enfant  de  six  semaines,  atteint  de  malforma- 
tions congénitales  multiples,  résultant  toutes  de  la  compression 
exercée  sur  lui  pendant  la  vie  fœtale  par  les  parois  utérines  à 
cause  de  Tinsuffisance  de  liquide  amniotique. 

Voici  d'abord.la  description  détaillée  du  corps  de  Tenfant. 

Crâne.  —  Le  crâne  est  bien  conformé,  les  fontanelles  et  les  sutu- 
res normales. 

Face.  —  Le  bout  du  nez  est  aplati  et  dévié  vers  le  côté  droit  ; 
à  part  cela,  la  voûte  et  le  voile  du  palais,  la  langue,  les  gencives 
sont  bien  conformés;  lès  oreilles  sont  normales. 

Colonne  vertébrale, —  La  colon  ne  vertébrale  décritune  courbeà 
concavité  droite  et  postérieure.  Les  mouvements  sont  très  limités 
dans  toute  la  partie  qui  correspond  au  tronc,  en  sorte  qu'on  ne 
peut  pas  redresser  complètement  Tenfant  ;  au  cou,  les  mouvements 
de  flexion,  d'extension  et  de  latéralité  sont  plus  étendus,  mais 
dans  sa  position  ordinaire  la  tête  est  renversée  en  arrière  et  con- 
tinue la  courbe  décrite  par  le  rachis. 

Thorax,  —  Le  thorax  est  considérablement  déformé.  Sur  sa  face 
antérieure,  le  plastron  chondro-sternal  est  repoussé  en  arrière  et 
forme  une  gouttière  profonde.  Latéralement,  la  moitié  gauche  au 
contraire  forme  une  voussure  saillante  en  arrière  au  niveau  de 
l'angle  costal.  Il  y  a  donc  comme  une  déformation  oblique  ova- 
laire  du  thorax. 

Membres  thoraciques.  —  Bras  gauche.  —  Dans  la  position 
naturelle  de  l'enfant,  le  membre  supérieur  gauche  est  relevé  en 
haut  et  en  avant  ;  le  bras  est  horizontal  et  se  loge  sur  la  partie 
gauche  du  cou,  de  telle  sorte  que  le  coude  vient  en  contact  avec 
le  menton. 
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Les  mouvements  de  l'épaule  pour  déplacer  le  bras  sont  très 
limités,  et  dès  qu'on  laisse  le  bras  à  lui-môme,  il  revient  à  sa 
position  première,  et  vient  se  placer  entre  le  maxillaire  inférieur 
en  baut,  la  clavicule  en  bas,  décrivant  un  quart  de  cercle  autour 
du  cou.  L'adaptation  est  d'autant  plus  complète  que  Tbumérus 
présente  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers 
inférieurs  une  fracture  consolidée  à  angle  obtus  ;  c'est  cette  forme 


Pio.  1. 


Pio.  2. 


angulaire  de  Tbumérus  qui  permet  au  coude  de  venir  en  contact 
avec  le  menton. 

Uavant'bras  gauche,  dans  sa  position  naturelle  descend  vertica- 
lement au-devant  du  sternum  et  se  loge  dans  la  gouttière  que  nous 
avons  signalée  au-devant  du  thorax.  Les  mouvements  du  coude 
sont  très  limités  (environ  20  à  W),  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  n'existent  pas,  les  deux  os  de  Tavant-bras  sem- 
blent soudés  l'un  à  l'autre. 

La  main  est  relevée  à  angle  aigu  le  long  de  l'avant-bras,  et  se 
loge  à  sa  droite  dans  la  gouttière  sternale,  le  pouce  en  avant  et  la 
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paume  regardant  à  gauche  et  engainant  la  partie  inférieure  de 
Tavant-bras.  Les  mouvements  de  la  main  sur  l'avant-bras  sont 
très  limités  et  dans  Textension  la  plus  complète,  la  main  fait  avec 
Tavant-bras  un  angle  d'environ  45o. 

Les  doigts  sont  très  allongés,  mais  bien  conformés. 

Membre  supérieur  droit.  —  Le  bras  droit  est  accolé  à  la  face 
droite  du  thorax  et  vertical.  Vavant'bras  droit  est  relevé  le  long 
du  bras  en  avant  et  en  dehors  de  lui.  La  main  droite  s'applique 
sur  la  joue  droite  qu'elle  empaume.  Elle  est  en  hyperextension, 
presque  à  angle  droit  avec  l'avant-bras.  Il  est  impossible  de  la 
ramener  dans  la  rectitude  ;  de  même  les  mouvements  du  coude 
et  de  l'épaule  sont  très  limités. 

Abdomen.  —  Il  est  déformé  ;  les  viscères  semblent  refoulés 
à  gauche,  d'abord  par  le  fait  de  la  scoliose  à  concavité  droite, 
puis,  parce  que  les  membres  inférieurs  repliés  viennent  appuyer 
sur  le  côté  droit  de  l'abdomen;  il  existe  à  ce  niveau  une  large 
hernie,  ou  plutôt  une  éventration;  la  peau  est  mince  à  ce  niveau 
et  on  voit  au  travers  en  haut  la  rate,  en  bas,  les  intestins,  suivant 
les  mouvements  de  la  respiration. 

Organes  génitaux.  -—  Le  pénis  est  normal,  le  scrotum  vide 
de  testicule,  l'anus  bien  conformé. 

Membres  inférieurs.  —  Les  cuisses  sont  en  flexion  complète 
sur  le  tronc  ;  elles  sont  en  outre  déviées  vers  la  droite  en  masse, 
avec  le  bassin  lui-même,  par  suite  de  la  scoliose  à  concavité 
droite.  La  cuisse  droite  présente  en  son  milieu  une  fracture  du 
fémur,  consolidée  à  angle  obtus  regardant  l'abdomen. 

Les  jambes  sont  fléchies  sur  les  cuisses  de  telle  sorte  que  les 
talons  viennent  en  contact  avec  les  fesses.  Elles  ne  sont  pas  com- 
plètement immobilisées  dans  cette  position  ;  on  peut  défléchir 
les  jambes  jusqu'à  un  angle  voisin  de  l'angle  droit.  Les  articula- 
tions du  genou  sont,  avec  celles  du  cou,  celles  qui  ont  conservé 
les  mouvements  les  moins  limités. 

Les  pieds  sont  bizarrement  contournés,  et  de  telle  sorte  que  le 
bord  interne  du  pied  se  relève  le  long  du  tibia,  le  gros  orteil  étant 
en  contact  avec  la  face  interne  de  la  jambe,  la  paume  regardant 
en  arrière  et  le  dos  du  pied  en  avant.  Dans  la  position  fléchie 
des  jambes,  la  plante  du  pied  gauche  embrasse  l'ischion  du  côté 
droit  ;  la  jambe  droite,  au  contraire,  passe  sur  un  plan  antérieur 
à  la  jambe  gauche,  en  sorte  que  la  plante  du  pied  droit  vient 
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engainer  la  moitié  inférieure  de  la  face  antéro-externe  de  la 
jambe  gauche.  Toutes  ces  parties,  dans  la  position  fléchie  des 
jambes,  s*emboitent  Tune  l'autre  de  façon  qu*il  n'existe  plus  de 
vide  entre  elles.  Les  pieds  sont  immobiles  dans  leur  position»  les 
mouvements  des  articulations  tarsiennes  étant  nuls.  Les  orteils 
sont  bien  conformés. 

L'enfant  présente  en  outre  sur  la  face  deux  naevi  vascu- 
laires  plans,  occupant  l'un  la  paupière  supérieure  gauche,  l'au- 
tre le  lobe  du  nez,  la  narine  gauche,  et  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre  supérieure. 

Telles  sont  les  nombreuses  lésions  et  malformations  présentées 
par  cet  enfant.  Ce  qui  frappe  en  lui,  c'est  que  toutes  ces  anoma- 
lies ont  pour  résultat  un  emboîtement  réciproque  des  différentes 
parties  du  corps,  pour  amener  celui-ci  à  occuper  le  plus  petit 
volume  possible.  Il  semble  queTenfant  ait  été  soumis  à  une  pres- 
sion concentrique  qui  a  fait  pénétrer  les  parties  les  plus  résis- 
tantes dans  les  parties  les  plus  molles,  et  qui  a  même  amené  la 
fracture  des  deux  os  longs,  nécessaire  pour  appliquer  exactement 
ces  parties  rectilignes  sur  des  surfaces  convexes.  Nous  pensons 
donc  qu'il  s'agit  ici  d'un  fait  de  compression  utérine,  par  suite  de 
l'absence  presque  complète  de  liquide  amniotique.  Cette  suppo- 
sition a  été  vérifiée  par  le  dire  de  la  mère,  qui  a,  en  effet,  perdu 
très  peu  d'eau  pendant  sa  couche.  Voici  du  reste  les  renseigne- 
ments qu'elle  nous  a  donnés  : 

Elle  a  eu  neuf  grossesses.  Les  deux  premières  se  sont  termi- 
nées à  cinq  et  six  mois  par  l'expulsion  d'enfants  morts  ;  la  troi- 
sième à  terme  par  la  naissance  d'un  garçon  aujourd'hui  âgé  de 
18  ans  et  très  bien  portant.  Ces  trois  premières  grossesses  ne  sont 
pas  du  même  père  que  les  suivantes. 

Le  quatrième  enfant  est  né  à  7  mois  ;il  portait  sur  la  nuque  une 
loupe  volumineuse,  presque  aussi  grosse  que  la  tête  elle-même 
(vraisemblablement  une  méningocèle  ou  un  encéphalocèle).  Cet 
enfant  est  mort  quelques  jours  après  sa  naissance. 

Quatre  autres  enfants  sont  nés  ensuite  à  terme;  ils  sont  tous 
vivants  et  bien  portants. 

Elle-même  est  bien  portante,  sauf  des  maux  de  tête  violents  et 
fréquents.  Ce  sont,  avec  les  deux  fausses  couches,  les  seuls 
signes  de  syphilis  que  nous  ayons  pu  trouver  chez  elle.  Elle  a 
actuellement  40  ans.  Son  mari,  45  ans,  est  très  bien  portant. 
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La  dernière  grossesse,  celle  qui  a  donné  naissance  à  l'enfant 
que  nous  présentons,  n'a  d'abord  présenté  rien  de  particulier, 
uiais  le  ventre  était  moins  fort  que  dans  les  autres  grossesses, 
et  jamais  la  mère  n'a  senti  remuer  l'enfant.  Â  aucun  moment 
dans  sa  grossesse,  elle  n'a  perdu  d'eau  ni  de  sang;  il  n'y  a  eu 
aucune  menace  de  fausse  couche.  Le  24  septembre,  au  terme  de 
huit  mois  et  quart,  elle  a  été  prise  de  douleurs,  s*est  mise  au 
lit,  et  a  perdu  une  petite  quantité  d'eau.  L'accouchement  ne  se 
termina  que  deux  jours  après;  l'enfant  présentait  le  côté;  la  sage- 
femme  pratiqua  avec  beaucoup  de  difficulté  la  version,  quoique 
l'enfant  fût  très  petit.  Puis  elle  dutfaire  la  délivrance  arliâcielle, 
le  placenta  étant  très  adhérent.  Les  suites  de  couches  furent 
normales. 

Le  lendemain  de  sa  naissance,  l'enfant  était  amené  aux  Enfants- 
Malades  et  reçu  dans  le  service  de  M.  Brun,  qui,  au  bout  d'un 
mois,  le  fit  passer  dans  le  service  de  M.  Grancher  (suppléé  par 
Marfan).  A  l'âge  d'un  mois^  cet  enfant  ne  pesait  que  1,555  gram- 
mes, il  était  hypothermique  (36»)  ;  il  tétait  bien  et  augmenta  d'a- 
bord de  poids.  Mais  il  fut  pris  de  broncho-pneumonie  et  mourut  à 
l'âge  de  six  semaines. 

La  famille  s'opposa  à  l'autopsie  complète,  ce  qui  fit  que  nous  ne 
pûmes  examiner  le  squelette,  mais  seulement  les  viscères,  qui, 
sauf  les  poumons  atteints  de  broncho-pneumonie,  étaientnormaux. 
Le  foie  en  particulier  ne  présentait  pas  l'aspect  du  foie  des  nou- 
veau-nés syphilitiques  ;  mais,  à  la  surface,  il  y  avait  des  étoiles 
blanches,  nacrées  :  ce  tissu  nacré  ne  pénétrait  pas  dans  la  pro 
fondeur  du  foie  ;  une  coupe  histologique  au  niveau  d'une  de  ces 
étoiles  a  montré  qu'elle  répondait  à  un  espace  interlobulaire  et 
était  formée  par  du  tissu  conjonctif  pénétrant  entre  les  deux  lobu- 
les voisins,  mais  sans  prolifération  du  tissu  conjonctif,  sans  alté- 
ration du  parenchyme  hépatique.  La  rate  était  histologiquement 
saine,  et  le  poumon  présentait  seulement  au  microscope  les  lésions 
classiques  de  la  broncho-pneumonie. 

Donc,  il  n'existait  chez  l'enfant  aucune  lésion  syphilitique  ;  quant 
à  la  mère,  les  deux  fausses  couches,  les  céphalalgies,  l'oligamnios 
lui-même  et  les  adhérences  du  placenta,  ne  constituent  que  des 
probabilités  en  faveur  de  la  syphilis.  Nous  pouvons  dire  que  les 
monstruosités  constatées  dans  notre  cas  sont  dues  à  l'oligamnios, 
mais  sans  pouvoir  remonter  à  la  cause  première  qui  a  déterminé 
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cet  oligamnios  II  est  simplement  probable  que  c'est  la  syphilis. 

A  propos  de  ce  cas,  nous  avoas  fait  des  recherches  bibliogra- 
phiques^ et  nous  avons  seulement  trouvé  quelques  observations  à 
rapprocher  des  précédentes.  Dans  deux  cas  d'oligamnios,  Tamier 
a  vu  Tune  des  épaules  produire  une  empreinte  profonde  sur  le 
côté  de  la  tête  qui  appuyait  sur  elle,  et  souvent  il  a  observé  une 
empreinte  laissée  par  la  malléole  externe  sur  le  dos  du  pied  (1). 
Budin  a  vu  aussi  une  dépression  en  forme  de  rein  sur  la  partie 
latérale  de  la  tête,  produite  par  l'épaule  gauche.  La  tête  de  l'en- 
fant demeurait  penchée  à  gauche  et  s'appliquait  exactement  sur 
l'épaule  de  ce  côté  (2).  Dans  une  autre  observation  du  même  au- 
teur il  existait  un  enfoncement  de  l'épigastre  et  de  l'hypochondre 
droity  avec  direction  vicieuse  du  sternum  et  des  fausses  côtes,  la 
face  plantaire  du  pied  gauche  s'appliquait  exactement  sur  cette 
dépression.  Comme  dans  notre  cas,  les  deux  pieds  et  les  deux 
mains  étaient  bots.  Il  y  avait  de  l'oligamnios  manifeste,  à  la  suite 
d'hydrorrhée  durant  depuis  cinq  semaines  (3). 

Rappelons  en  outre  la  coexistence  fréquente  de  l'oligamnios  de 
la  mère  et  des  pieds  bots  de  l'enfant. 

Nous  avons  en  outre  une  observation  à  faire  à  propos  du  dia- 
gnostic; la  plupart  des  personnes  qui  ont  vu  l'enfant  ont  parlé  de 
rachitisme  intra-utérin.  Or  il  n'y  a  dans  ce  cas  aucune  lésion  rap- 
pelant le  rachitisme,  ni  saillies  des  bosses  frontales  et  pariétales, 
ni  gonflement  des  épiphyses,  ni  chapelet  costal. 

M.  E.  Apert.  —  Achondroplasie.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter 
à  la  Société  le  cadavre  d'un  nouveau -né  atteint  de  la  malforma- 
tion congénitale  décrite  par  Depaul  (4)  et  connue  depuis  Parrot  (5) 
sous  le  nom  d'achondroplasie.  Comme  cette  malformation  a  été 
elle  aussi,  longtemps  considérée  comme  du  rachitisme  intra-utérin, 

(1)  Tarnibb  et  Budin.  Traité  des  ooeauchementM.i,  II,  p.  43S. 

(2)  Tabnisb  et  BtTDDf.  Traité  deê  accouchements,  p.  8d4. 

(3)  BUDIK.  Obstétrique  et  Gynécologie^  p.  246  et  249. 

(4)  Dbpaul.  Sur  une  maladie  spéciale  du  système  osseux  développé  pen- 
dant la  vie  intra-utérine,  et  qui  est  généralement  décrite,  à  tort  selon  moi, 
BOUS  le  nom  de  rachitisme  (Académie  de  médecine,  1861.  Archives  de  tocolo' 
yitf,187S. 

(6>  Pasbot.  Société  d'Anthropologie,  1878  (reproduit  dans  le  livre,  la  Syphi- 
lis héréditaire  et  le  rachitis). 
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il  nous  a  paru  opportun  de  rapprocher  ce  cas  de  Tobservation  pré- 
cédente. 

L'enfant  que  nous  présentons  est  né  le  8  décembre  1894  à  la 
Maternité  (service  de  M.  le  professeur  Guéniot).  Voici  l'observa- 
tion qui  a  été  prise  au  moment  de  Taccouchement. 

Mère,  18  ans,  fleuriste,  primipare,  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé;  aucun  signe  de  syphilis,  de  tuberculose,  ni  d'alcoolisme 


Fio.  3. 


Elle  est  maigre  et  pâle,  ayant  beaucoup  souffert  de  la  misère 
pendant  sa  grossesse,  mais  elle  est  bien  conformée,  il  n'y  a  aucune 
trace  de  rachitisme,  ni  aucune  lésion  du  système  osseux. 

Elle  ne  peut  donner  de  renseignements  sur  le  père  qu'elle  a  à 
peine  connu. 

La  grossesse  a  évolué  sans  incident.  Dernières  règles  au  com- 
mencement de  mai.  Le  8  décembre,sentant  les  premières  douleurs, 
la  jeune  fille  se  présente  à  la  Maternité,  et  avant  qu'on  ait  eu  le 
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temps  de  la  transporter  dans  la  salle  de  travail,  elle  accouche  dans 
la  salle  de  consultation.  L'accouchement  se  fit  par  le  sommet  se 
dégageant  en  occipito-pubienne,  et  ne  présenta  rien  de  particu- 
lier, si  ce  n'est  sa  rapidité. 

L'enfant,  une  fille,  mourut  presque  aussitôt,après  avoir  fait  quel- 
ques mouvements  respiratoires. 

Cette  enfant  présente  tous  les  caractères  des  fœtus  ancienne- 
ment décrits  sous  le  nom  de  rachitiques  intra-utérins,  et  appelés  à 
plus  juste  titre  aujourd'hui  achondroplasiques.  Les  quatre  mem- 
bres sont  diminués  de  longueur,  l'extrémité  des  membres  supé- 
rieurs pendant  le  long  du  corps  dépasse  à  peine  les  fausses  côtes, 
au  lieu  d'arriver  à  mi-cuisse  :  les  membres  inférieurs  sont  réduits 
dans  les  mêmes  proportions.  Voici  au  reste  quelques  mensura- 
tions : 

Longueur  totale  :  du  bregma  à  la  plante  des  pieds.    31  centim. 

—  du  tronc:  de  la  fourchette  sternale  au 

pubis 13       — 

—  du  bras:  de  l'acromion  au  pli  du  coude,     3      —    1/2 

—  de  Tavant-bras  :  du  pli  du  coude  au  pli 

—  de  flexion  de  la  main 2—1/2 

—  de  la  main  :  du  pli  de  la  main  à  l'extré- 

mité du  médius 3      — 

—  de  la  cuisse  :  de  l'épine  iliaque  antéro- 

—  supérieure  au  milieu  de  la  rotule 5     — 

—  de  la  jambe  :  du  milieu  de  la  rotule  à  la 

—  plante  du  pied 6      — 

—  du  pied  :  du  talon  à  l'extrémité  du  gros 

—  orteil 4     — 

Diamètre  occipito-mentonnier 11      —    1/4 

—  sous-occipito-bregmatique 9     — 

—  occipito-mentonnier 10     — 

—  bipariétal 8     — 

Les  dimensions  de  la  tête  et  du  tronc  sont  donc  normales  et 
contrastent  avec  le  considérable  raccourcissement  des  mem- 
bres. 

Â  part  ce  raccourcissement  des  membres  l'enfant  est  bien  con- 
formé ;  il  n'y  a  aucune  altération  du  crâne  ;  il  n'y  a  pas  trace  de 
chapelet  costal  ;  les  déformations  des  membres  ne  rappellent  pas 
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du  tout  celles  des  membres  rachitiques.  Les  os  des  membres 
présentent,  outre  leur  diminution  de  longueur,  certaines  infle- 
xions, visibles  surtout  au  tibia  et  au  péroné,  mais  elles  sont 
angulaires  et  non  curvilignes  comme  celles  du  rachitisme.  Il  n*y 
a  pourtant  aucune  trace  de  fracture,  mais  il  semble  qu'une  arête 


Fio.  4.  Fio.  6. 

saillante  s'est  développée  sur  chacun  des  os  longs  du  membre  infé- 
rieur, fémur,  tibia  et  péroné,  sur  la  face  antérieure  de  chacun 
d'eux,  à  peu  près  à  leur  partie  moyenne. 

Les  cartilages  terminaux  des  os  longs  des  membres  existent 
bien  développés,  mais  celui  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
et  surtout  celui  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  n'ont  pas  leur 
forme  normale  (ûg.4  et  ô). 
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L'aulopsie  n  a  révélé  rien  d*anormal  dans  les  viscères  internes. 
L'encéphale  et  la  moelle,  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  la  rate, 
les  reins,  les  capsules  surrénales,  le  thymus,  le  corps  thyroïde, 
les  ovaires  nous  ont  paru  avoir  la  forme  et  le  volume  quUls  ont 
habituellement  chez  un  fœtus  de  cet  âge. 

La  pathogénie  de  cette  curieuse  affection  est  inconnue.  Dans 
notre  cas,  il  semble  bien  que  les  souffrances  endurées  par  la  mère 
pendant  sa  grossesse  aient  été  Torigine  de  la  maladie  du  fœtus. 
Mais  on  ne  retrouve  pas  cette  cause  dans  la  plupart  des  observa* 
tiens  connues  jusqu'à  ce  jour,  et  recueillies  par  Porak  (1).  Comme 
apparence  extérieure  et  conformation  osseuse,  tous  les  individus 
atteints  de  cette  déformation  sont  faits  absolument  sur  le  même 
modèle  ;  ils  se  ressemblent  autant  entre  eux  qu'ils  diffèrent  des 
rachitiques,  et  il  n*y  a  pas  de  cas  intermédiaires  entre  les  deux 
maladies.  Il  faut  donc  radicalement  distinguer  les  deux  maladies. 

Outre  les  cas  de  prétendu  rachitisme  intra-utérin  se  rapportant 
en  réalité  soit  à  l'achondroplasie,  soit  à  des  malformations  par 
compression  intra-utérine,  il  semble  bien  que  d'autres  cas  décrits 
sous  le  même  nom  relèvent  du  m3rxœdème  congénital,  d'autres 
encore  ont  trait  à  des  fractures  intra-utérines  multiples.  On  voit 
que  le  champ  du  rachitisme  intra-utérin,  déjà  considéré  comme 
très  petit,  se  rétrécit  encore  singulièrement.  Si  Ton  considère 
d'autre  part  que  le  rachitisme  acquis  n'apparaît  jamais  avant  l'âge 
de  deux  mois,  on  comprendra  que  nous  ayons  tendance  à  croire 
que  le  rachitisme  intra-utérin  n'existe  pas. 
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6'ëance  du  jeudi  17  mars. 

M.  DoLÉRis.  ~  Grossesse  tnbaire.  Raptnre.  Laparotomie.  —  Femme 
de  30  ans.  Fausse  couche  probable,  compliquée  d'accidents  infec- 
tieux, il  y  a  huit  ans. 

Au  milieu  d'une  santé  parfaite,  le  10  février  1896,  des  phéno- 
mènes abdominaux  apparaissent.  Douleur  vive  dans  Thypogastre 
surtout  à  droite,  état  syncopal.  Ils  sont  attribués  à  la  pelvi-péri- 
tonite. 


(1)  POBAK.  De  rachondroplasie.  NowvéUeê  archive*  d'ohttétrique  et  de 
gyniGologiê,  1S89. 
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L*utérus  paraissant  développé  auoniialement,  on  songe  à-  une 
grossesse  coexistante.  Les  règles  ont  apparu  normalement  le 
5  janvier  et  le  15  janvier  nouvelle  perte  prolongée,  allant  en 
s'atténuant  jusqu'en  février.  Redoublement  le  5  février,  époque 
des  règles.  Quatre  jours  après,  crise  abdominale.  La  malade  est 
alitée  et  l'état  reste  stationnaire.  Le  6  mars,  nouvelle  crise  moins 
violente  que  la  première  ;  le  ventre  est  tendu,  ballonné,  impos- 
sible à  palper.  La  constipation  est  opiniâtre^  le  toucher  ne  révèle 
pas  les  tumeurs  massives  caractéristiques  de  la  salpingo-ovarite  ; 
les  lésions  paraissent  diffuses  dans  la  région  hypogastrique. 

Une  intervention  est  décidée  en  principe  et  on  attendait  que  la 
malade  fût  transportable  lorsque  le  12  mars  1896,  à  l'occasion 
d'un  lavement,  une  troisième  crise  beaucoup  plus  grave  se  pro- 
duit. Gomme  dans  la  crise  précédente  les  douleurs  sont  très 
vives,  la  pâleur  extrême,  faciès  grippé,  état  syncopal,  soif  vive, 
hypothermie  35o4,  pouls  rapide,  anhélation.  Malgré  l'état  d'ex- 
trême faiblesse  de  la  malade,  la  laparotomie  est  pratiquée  d'ur- 
gence. 

Le  diagnostic  probable  était  hématocèle  pelvienne  due  à  la 
rupture  d'une  grossesse  ectoplque. 

Opération,  13  mars.  —  On  trouve  l'épiploon  adhérent  à  la 
paroi,  une  nappe  de  sang  liquide  est  répandue  entre  les  anses 
intestinales,  le  bassin  est  rempli  par  une  poche  tendue,  adhé- 
rente à  l'intestin  qui  lui  fait  une  paroi  adventice  du  côté  de  l'ab- 
domen. 

Ouverture  de  la  poche,  extraction  de  caillots  et  de  sang  liquide 
le  tout  évalué  à  1  litre  1/2  ;  au  milieu  nage  un  fœtus  frais  et  des 
débris  de  placenta. 

Nettoyage  de  la  poche  qui  occupe  tout  le  fond  du  bassin  et  qui 
est  formée  eu  grande  partie  par  la  trompe  droite  distendue  et 
rompue  à  droite  et  en  arrière. 

Résection  deslambeaux  flottantsde la  trompe.Lapartieadhérente 
du  placenta  est  laissée  en  place.  Perforation  du  cul-de-sac 
postérieur,  passage  d'un  drain  abdomino-vaginal,  drainage  à  la 
gaze  iodoformée  par  l'orifice  abdominal. 

Suites  très  favorables  malgré  l'état  exsangue  et  la  dépression 
extrême  de  l'opérée  dont  le  pouls,  plusieurs  fois  durant  l'opéra- 
tion, a  été  imperceptible. 
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M.  DoLÉRis.  —  Infection  des  Yoies  génitales  chez  une  vierge  par  on 
staphylocoque  blanc.  —  Les  infections  par  des  microbes  faible- 
ment pathogènes  sont  mal  connues. 

Le  cas  actuel  a  permis  d'étudier  le  développement  silencioux, 
apyrétique,  indolore,  d'une  inflammation  torpide  étendue  de  la 
muqueuse  utérine  au  péritoine,  due  à  l'action  d'un  staphylocoque 
blanc. 

Il  s'agit  d'une  vierge  affectée  de  ménorrhagies  pour  lesquelles 
elle  a  déjà  subi  un  curretage  en  1889.  Les  accidents,  au  lieu  de 
s'amender,  ayant  augmenté,  elle  est  examinée  en  1896  par 
M.  Doléris  qui  découvre  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme 
dans  les  annexes  droites,  et  une  vague  tuméfaction  dans  les 
annexes  gauches. 

M.  Doléris  enlève  par  la  laparotomie  :  l®  à  droite  Tovaire 
affecté  d'un  kyste  simple,  à  paroi  mince,  unique,  à  contenu  fluide, 
légèrement  citrin,  la  trompe  atrophiée  et  fermée,  peu  d'adhé- 
rences ;  à  gauche^  un  ovaire  petit  et  une  trompe  kystique,  lon- 
gue de  15  cent.,  aux  parois  extrêmement  amincies  et  transpa- 
rentes, distendue,  du  volume  d'un  boudin  et  contenant  un 
liquide  limpide  et  à  peine  coloré  ;  quelques  adhérences  trabé- 
culaires  à  l'intestin,  abcès  miliaires  sous-séreux  sur  le  tronçon 
sectionné  de  la  trompe  gauche.  Guérison  sans  trouble. 

L'étude  bactérioscopique  a  montré  dans  le  mucus  utérin,  dans 
la  trompe  et  dans  Tabcès  sous-séreux  un  staphylocoque  très  peu 
pathogène.  Inoculé  au  cobaye,  il  a  produit  une  tuméfaction  pas- 
sagère avec  engorgement  ganglionnaire,  accidents  qui  ont  cédé 
au  bout  de  huit  jours. 

Le  début  de  l'infection  paraît  avoir  coïncidé  avec  l'apparition 
d'une  leucorrhée  abondante  et  celle  des  hémorrhagies. 

M.  FouRNEL.  —  Hémorrhagie  dans  nn  énorme  kyste  ovariqne  con- 
tenant vingt-trois  litres  de  liquide.  Ovariotomle.  Onérison.  —  Il  est 
rare  de  rencontrer  actuellement  des  tumeurs  abdominales  ayant 
acquis  un  énorme  développement,  pour  la  raison  qu'on  les  opère 
maintenant  de  bonne  heure.  Les  pièces  que  M.  Fournel  présente 
à  la  Société  ont  été  enlevées  par  la  laparotomie  à  une  femme  de 
34  ans.  C'est  un  kyste  de  l'ovaire  droit,  formé  de  quatorze  poches 
kystiques,  contenant  à  elles  toutes  23  litres  de  liquide.  La  plus 
volumineuse  était  la  plus  antérieurement  située,  elle  contenait 


328  REVUE   ANALYTIQUE 

douze  litres  d*UQ  liquide  de  la  couleur  du  café  noir  foncé.  Il  avait 
dû  se  produire  dans  cette  poche  une  assez  récente  hémorrhagie, 
cause  et  de  la  coloration  spéciale  du  liquide  et  de  raccroissement 
brusque  qu'à  subi  la  tumeur  six  semaines  avant  l'opération. 

M.  SiRON. —  Brièveté  relative  du  cordon.  Décollement  prématuré  du 
placenta.  Fœtus  mort-né.  —  Il  s'agit  d*un  accouchement  par  le 
sommet  en  O.  I.  G.  A.  Tout  se  passe  normalement  jusqu'à  la 
dilatation  complète.  A  ce  moment  les  bruits  du  cœur  se  ralentis- 
sent, deviennent  très  sourds  et  Tenfant  naît  un  quart  d'heure 
après  en  état  d'asphyxie  blanche.  Il  no  put  être  ranimé.  Le 
cordon  s'insérait  en  raquette  sur  le  placenta  ;  il  mesurait 
0,  47  centim.  et  présentait  un  circulaire  très  serré  autour  du  cou 
du  fœtus.  On  trouve  du  côté  de  la  face  utérine  du  placenta  deux 
caillots,  l'un  très  étendu,  l'autre  un  peu  plus  petit  à  droite  du 
premier  sur  le  bord  cortical.  Caillot  volumineux  engagé  dans  le 
sinus  circulaire. 

Par  le  fait  du  circulaire  autour  du  cou  et  de  la  descente  des 
épaules  pendant  l'engagement,  il  est  résulté  une  brièveté  rela- 
tive du  cordon,  d'où  tiraillement  sur  le  bord  supérieur  du  pla- 
centa, décollement  prématuré,  hémorrhagie  et  mort  du  fœtus. 
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DB  L'ENDOMÉTRITE  PENDANT  LA  GROSSESSE. 

Endométrite  de  la  grossesse  (Endometritis  in  der  Gravidit&t), 
par  Emanuel.  Centr,  f.  Gyn,,  1894,  p.  699). 

Premier  cas.  —  Femme  de  29  ans,  ayant  fait  une  fausse  couche 
au  quatrième  mois,  entrée  pour  rétention  placentaire  à  la  clinique 
de  Voit.  Délivrance  artificielle.  Ce  qui  frappe,  c'est  l'épaissis- 
sement  des  membranes  et  la  présence  de  petits  nodules  jaunes 
atteignant  par  places  l'épaisseur  d'un  petit  pois.  Ces  nodules 
saillants  sont  constitués  par  de  petites  cellules  rondes,  ainsi  que 
cela  a  déjà  été  constaté  dans  les  métrites  déciduales.  La  forme 
de  ces  amas  sur  une  coupe  rappelle  celle  des  infarctus.  Dans 
ces  amas,  j'ai  pu  démontrer  la  présence  de  microcoques,  qui 
ressemblent,  par  leur  forme  surtout,  à  des  diplocoques.  J'en  ai  vu 
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d'intra  cellulaires,  mais  ce  ne  sont  pas  des  gonocoques,  car  ils  se 
colorent  par  la  méthode  de  Gram-Weigert. 

Deuxième  cas.  —  Femme  de  27  ans,  ayant  fait  une  fausse 
couche  de  six  mois  avec  évacuation  d'une  môle  hydatlforme,  main 
ramène  une  caduque  présentant  des  altérations  identiques  à 
celles  du  cas  précédent  et  des  microcoques  différents  de  ceux  du 
premier  cas,  cas  plus  volumineux.  Ce  ne  sont  pas  des  saprophytes 
introduits  accidentellement  parce  qu'on  ne  les  retrouve  pas  dans 
les  autres  cas,  parce  qu'ils  sont  quelquefois  intra-cellulaires  et 
parce  que  leur  présence  est  strictement  limitée  aux  amas  cellu- 
laires. H.  H. 

Endométrite  de  la  grossesse  (Ueber  Endometritis  in  derGraviditât), 
par  Emanuel  et  Wittkowsky.  Zeitschr.  f.  Geburtshûlfe  und 
Gynàkologie,  Stuttgart,  1896,  t.  XXXII,  p.  98. 

V  ËMANUEL  reprend  l'histoire  de  la  malade,  dont  il  a  antérieu- 
rement parlé  dans  le  Gentralblatt  (premier  cas).  Depuis  sa  fausse 
couche,  cette  malade  avait  toujours  été  bien,  à  part  quelques  pertes 
blanches  qui  diminuaient  par  moments,  sans  cependant  jamais 
cesser  complètement.  En  juillet  de  cette  année,  elle  se  présente 
de  nouveau  à  la  clinique  de  Veit,  enceinte  de  quatre  mois,  se 
plaignant  de  pertes  sanguines  modérées,  qui  s'arrêtent  par  moments 
complètement.  Elle  n'a  été  examinée  par  personne  jusqu'ici. 
L'examen  bimanuel  montre  un  utérus  très  mou,  sans  particu- 
larités. Malgré  le  repos  au  lit,  elle  fait  deux  jours  plus  tard  une 
fausse  couche. 

L'examen  macroscopique  montre  des  altérations  inflammatoires 
de  la  caduque  vraie  et  réfléchie.  11  existe  un  épaississement  de  la 
caduque  vraie  qui  atteint  2  centim.  et  donne  une  sensation  de 
friabilité.  La  caduque  réfléchie,  qui  normalement  mesure  à  peine 
1  millim.  d'épaisseur,  est  très  notablement  augmentée.  Ce  qui 
frappe,  c'est  la  couleur  jaune  intense  de  ces  caduques,  couleur  qui 
fait  penser  à  une  formation  de  pus.  En  aucun  point  il  n'y  a  de 
mortification  des  tissus.  La  sérotine  est  moins  épaissie,  mais  elle 
présente  aussi  une  coloration  jaune  intense . 

L'examen  microscopique  montre  une  infiltration  de  la  caduque 
par  de  petites  cellules  rondes  identiques  aux  corpuscules  du  pus. 
Ces  cellules  sont  surtout  accumulées  dans  la  couche  superficielle 
delà  caduque.  Leur  infiltration  ditïuso  est  probalj.uînont  la  cause 
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de  la  coloration  jaunâtre.  Les  mêmes  altérations  microscopiques 
se  retrouvent  dans  la  caduque  réfléchie  et  dans  la  sérotine,  mais 
il  n*y  a  pas  de  propagation  au  chorion. 

Par  la  méthode  de  Gram-Weigert,  on  découvre  dans  ces  foyers 
inflammatoires  de  nombreux  bacilles,  de  dimensions  et  de  formes 
variables.  Ce  qui  domine,  c'est  un  bacille  presque  toujours  plus 
grand  que  le  bacille  tuberculeux.  En  l'examinant  attentivement 
on  remarque  parfois  à  sa  surface  des  incisures  plus  ou  moins 
profondes,  ou  même  une  séparation  complète  en  plusieurs 
bâtonnets^  peut-être  rattachés  par  une  enveloppe  de  chitine.  Les 
grands  bacilles  seraient  donc  composés  de  plusieurs  bâtonnets, 
hypothèse  d'autant  plus  plausible  que,  par  endroits,  on  trouve  de 
petits  bacilles  libres.  Sur  certains  points  on  peut  voir  qu'ils  sont 
entourés  d'une  auréole  très  claire.  De  plus,  çà  et  là  sont  de  petits 
amas  colorés  qui  pourraient  faire  croire  à  la  présence  de  gros 
cocci  ;  leur  apparence  diffuse  évoque  plutôt  l'idée  de  résidus  de 
destruction  cellulaire. 

Ces  bacilles  sont  toujours  intercellulaires,  dans  les  couches  les 
plus  superficielles  de  la  caduque  et  surtout  nombreux  à  la  limite 
du  tissu  sain  et  du  tissu  infiltré.  Dans  la  plupart  des  préparations, 
on  trouvait  des  noyaux  cellulaires,  colorés  par  la  méthode  de 
Gram-Weigert,  bien  que  les  colorations  fussent  faites  au  xylol  et 
à  l'huile  d'aniline.  Par  la  méthode  de  Gram-Gunther  les  bacilles 
sont  complètement  décolorés. 

La  maladie  semble,  d'après  Emanuel,  devoir  être  attribuée  à 
ces  bacilles.  Est-ce  toujours  le  même  microbe  qui  cause  l'endo- 
métrite  de  la  grossesse  ?  Non,  car  la  même  malade,  observée  anté- 
rieurement (1)  avait,  lors  d'une  fausse  couche  antérieure,  des 
lésions  identiques,  comme  infiltration  embryonnaire,  de  la  caduque 
et  il  s'agissait  de  cocci  intra-cellulaires  et  non  de  bacilles  inter- 
cellulaires. Des  causes  variables  peuvent  donc  produire  les  mêmes 
efifets. 

Comment  ces  microbes  ont-ils  pénétré  dans  la  caduque  ?  Etant 
donné  que  la  malade  avait  toujours  présenté  des  pertes  blanches, 
on  peut  penser  à  une  persistance  des  lésions  de  l'endométrium  et 
à  la  fixation  de  l'œuf  sur  une  muqueuse  malade.  L'endométrite 
chronique  préexistante  aurait  subi  une  poussée  aiguë  par  le  fait 
de  la  grossesse. 

(1)  Voir  plus  haut^  p.  328,  premier  cas  du  mémoire. 
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2«  WiTTKOWSKY,  recueillant  le  délivre  avec  des  précautions 
aseptiques  a  ensemencé  des  fragments  de  caduque  dans  des  tubes 
d'agar.  Le  lendemain  s'étaient  développées  des  colonies  circulaires, 
épaisses,  succulentes,  de  couleur  brun  clair,  avec  des  bords  plus 
clairs,  estompés  à  la  lumière  réfléchie,  incolores  et  blanc  laiteux 
à  la  lumière  transmise.  Il  s'agit  d'une  culture  pure  d'une  seule 
espèce  de  bacilles  très  courts,  d'épaisseur  moyenne,  arrondis  à 
leur  extrémité 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  sur  l'agar  ou  la  gélatine  on  a 
de  nombreux  filaments-  Pas  de  coloration  parle  Gram,  pas  de  mobi- 
lité, examinés  en  gouttes  suspendues.  La  coloration  par  la  méthode 
de  LOffler  fait  constater  la  présence  d'une  capsule  très  nette, 
limitée  par  une  ligne  très  délicate,  nettement  colorée.  S'agit-il 
d'une  véritable  capsule  ou  d'une  coloration  plus  intense  de  la 
membrane  cellulaire  du  microbe?  Wittkowsky  se  contente  de 
noter  la  particularité.  Pas  de  spore. 

Ce  microbe  pousse  plus  vite  à  37<»  qu'à  la  température  de  la 
chambre.  Dans  i'étuve,  la  culture  est  développée  au  bout  de  sept 
heures  tandis  que  dans  la  gélatine  il  faut,  pour  qu'elle  apparaisse, 
vingt-quatre  heures.  Il  n'y  a  pas  de  liquéfaction  de  la  gélatine. 

Le  bouillon  est  d'abord  troublé^  puis  il  se  fait  un  dépôt.  Sur 
pomme  de  terre  on  a,  après  quarante-huit  heures,  une  culture  dont 
le  centre  est  d'un  rose  très  net.  Aucune  odeur.  Pas  de  coagulation 
du  lait,  mais  acétiûcation  de  ce  liquide.  Fait  fermenter  le  suc  de 
raisin.  La  réaction  indol-nitreuse  est  négative. 

Le  microbe  est  pathogène  pour  la  souris -blanche.  Il  n'y  a  pas 
d'inflammation,  ni  de  suppuration  au  point  d'inoculation,  mais 
l'ensemencement  du  sang  ou  des  viscères  donne  le  microbe  à 
l'état  de  pureté. 

C'est,  en  somme,  un  microbe  très  analogue  au  coli-bacille,  mais 
qui  s'en  distingue  par  la  coloration  rosée  de  sa  culture  sur  pomme 
de  terre,  par  l'absence  de  la  réaction  de  l'indol,  et  de  la  coagu- 
lation du  lait,  par  l'existence  d'une  zone  colorée  autour  de  chaque 
bacille.  H.  H. 

Considérations  générales  snr  l'étiologie  de  rendométrite  gravidique 
(Allgemeine  Ober  die  -^tiologie  der  Endometritis  in  der  Gravi- 
ditat),  par  J.  Veit.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1895,  Bd.  XXXII, 
Hft.  1,  p.  111. 

Ces  considérations  générales  ont  été   suggérées  à  l'auteur  par 
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les  résultats  des  recherches  bactériologiques  d'Emanuei  et 
Wittkowsky.  Du  fait,  que,  chez  la  même  femme,  on  trouva,  à  l'occa- 
sion de  deux  avortements,  dans  la  caduque,  la  première  fois  des 
cocct  et  la  deuxième  fois  des  bacilles,  l'auteur  conclut:  lescauses  les 
plus  diverses  peuvent  être  l'origine  de  Vendométrite  gravidique  ; 
il  n'existe  pas  de  microbe  spécifique  de  cette  endométrite, 
laquelle  est  toujours  secondaire,  c*e8t-à-dire,  qu'il  y  a  toujours 
endométrite  antérieure  à  la  grossesse. 

Incidemment,  il  dit  à  propos  de  Tendométrite  envisagée  en 
général  :  «  Il  faut  séparer  encore  plus  nettement  que  ne  Ta  fait 
ilunge  (1)  a)  les  formes  glandulaires  b)  les  formes  interstitielles. 

Cliniquement,  elles  ont  peu  de  chose  de  commun,  et,  au  point 
de  vue  étiologique,  elles  s'écartent  beaucoup  les  unes  des  autres. 
Ce  que  Runge  a  dénommé  variété  mixte,  glandulo-interstitielle, 
me  parait  correspondre  à  une  endométrite  interstitielle  déve- 
loppée sur  un  épithélium  altéré  primitivement  dans  ses  éléments 
glandulaires.  Je  suis  plus  disposé  à  voir  dans  la  forme  glandu- 
laire un  processus  hyperplasique  de  la  muqueuse,  dont  les 
causes  me  paraissent  être  des  irritations  agissant  indirectement 
sur  l'endométrium (onanisme,  excitations  sexuelles,  processus  psy- 
chiques, maladies  des  ovaires,  etc.).  Par  contre,  je  vois  l'origine 
de  la  variété  interstitielle  dans  l'infection  etc. 

D'autre  part,  l'observation  clinique,  sans  qu'il  me  soit  possible 
de  fournir  une  démonstration  formelle,  m'a  montré  que  l'endo- 
métrite  glandulaire  ou  hyperplasie  glandulaire  de  l'utérus,  entraîne 
beaucoup  plus  souvent  la  stérilité  que  Tinterstitielle  ». 

Gomme  on  accorde  une  influence  étiologique  prépondérante  à 
la  gonorrhée,  on  est  trop  enclin  à  ne  considérer  comme  nocif  que 
le  gonocoque.  Et  cependant,  on  sait  bien  que  les  infections  mixtes 
sont  plutôt  fréquentes,  de  sorte  qu'on  serait  plutôt  conduit  à 
admettre  comme  très  vraisemblable  que  l'urèthre  mâle  aussi  bien 
que  l'endométrium,  quand  ils  ont  déjà  subi  l'infection  gonoccique 
sont  beaucoup  plus  accessibles  que  la  muqueuse  saine  à  l'action 
pathogène  d'autres  micro-organismes  »;  c'est-à-dire,  que  des 
germes  multiples  peuvent,  dès  lors,  utiliser  à  leur  profit  l'épithé- 
lium  affaibli  comme  terrain  de  culture.  R.  Labusquière. 


(1)  XeitêeKf.  Qeh.  «.  Qyn.,  Bd.  V,  p.  317. 
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Rôsnltats  de  rexamen  de  dix  mille  observations  de  hernies,  par 
Paul  Berger. 

M.  le  professeur  Berger  a  communiqué  au  dernier  Congrès 
français  de  chirurgie  cet  important  travail,  résultat  de  ses  obser- 
vations recueillies  pendant  quatre  années  au  Bureau  central  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Cette  statistique,  la  plus  considérable  de  celles  qui  ont  été 
publiées  jusqu'à  ce  jour,  est  le  résultat  d'observations  absolument 
personnelles  ;  tous  les  malades  ont  été  examinés  par  l'auteur  lui- 
môme,  et  il  a  tenu  note  de  toutes  les  particularités  que  présen- 
tait chaque  cas  étudié. 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties  :  dans  la  première, 
M.  Berger  examine  la  fréquence  de  la  hernie  dans  les  deux  sexes  ; 
dans  la  seconde,  il  étudie  les  relations  de  la  hernie  avec  Tâge  de 
ceux  qui  la  portent  ;  la  troisième  renferme  Tétude  des  conditions 
étiologiques  qui  ont  une  influence  manifeste  sur  le  développe- 
ment des  hernies  ;  enfin,  dans  la  quatriène,  l'auteur  passe  en 
revue  les  complications  et  accidents  des  hernies  qui  s'étaient 
antérieurement  produits,  ou  qui  existaient  chez  les  malades  sou- 
mis à  son  intervention. 

La  considération  de  ces  documents  l'amène  ensuite  à  poser  des 
conclusions  sur  les  dangers  auxquels  exposent  les  hernies  et- sur 
les  déductions  que  l'on  peut  en  tirer  au  point  de  vue  des  indica- 
tions de  l'opération  de  la  cure  radicale.  Enfin,  il  montre  les  dissi- 
dences qui  existent  entre  ses  résultats  et  ceux,  souvent  même 
contradictoires,  de  ses  prédécesseurs,  et  en  indique  les  raisons. 

(Considérations  pratiques  sur  lliystérectomie  vaginale  (Considera- 
tiun  practice  asupra  isterectomici  vaginale,  résultatul  a  30  opera- 
tiuni,)  par  Drugescu,  Bucuresci,  1894. 

Traitement  opératoire  de  la  cystocèle  vaginale  (Sulla  cura  opera- 
toria  del  cystocele  vaginale),  par  Francesco  Villa,  Milano  1895. 

Decidnoma  malignnm  (Extrait  de  The  John  Hopkins  hospital 
reports),  par  J.  Whitridge  William.  Baltimore,  1895. 
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Directeur  de  la  Clinique  obstétricale  et  gynécologique  de  Yourieff  (Dorpat). 

Il  serait  difficile  d'indiquer  une  maladie  du  système  géni- 
tal de  la  femme  qui  ait  inspiré  une  plus  grande  diversité  de 
procédés  quant  à  son  traitement  opératoire  que  le  prolapsu.s 
de  Tutérus;  aucune  quet^tion  de  gynécologie  à  Theure  actuelle 
ne  donne  lieu  à  des  solutions  plus  diverses  en  ce  qui  con- 
cerne le  choix  de  la  méthode  de  traitement  à  suivre. 

A  côté  d'opérateurs  qui  n'hésitent  pas  à  enlever  Torgane 
pour  la  seule  raison  qu'il  est  déplacé  et  qui  trouvent  des  indi- 
cations à  extirper  un  utérus  en  prolapsus  ;  à  côté  des  chi- 
rurgiens qui  se  décident  à  entreprendre  une  laparotomie 
ayant  pour  but  unique  de  fixer  à  la  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen un  utérus  déplacé  ou  en  prolapsus,  on  trouve  des 
gynécologues  qui  se  bornent  à  des  opérations  plastiques,  à 
des  moyens  orthopédiques  et  même  à  des  pessaires. 

Une  si  grande  diversité  dans  les  méthodes  de  traitement 
prouve  qu'il  reste  beaucoup  à  faire  pour  qu'on  puisse  consi- 
dérer ces  problèmes  comme  résolus.  Cette  imperfection  des 
méthodes  et  de  leur  explication  démontre  de  la  confusion  et 
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de  l'absence  de  précision  dans  les  notions  que  nous  possé- 
dons sur  les  causes  de  la  position  normale  de  Tutérus  et  des 
changements  pathologiques  qui  déterminent  sou  déplace- 
ment et  sa  descente. 

L*auatomie  nous  démontre  que  Tutérus  ne  diffère  pas  des 
autres  organes  situés  dans  la  cavité  pelvienne  qui  sont  tous 
soutenus  par  le  plancher  pelvien,  à  savoir  par  le  releveur 
de  Tanus  et  les  fascias  et  aponévroses  qui  recouvrent  ce 
muscle.  En  étudiant  des  sections  sur  des  cadavres  congelés 
ou  des  planches  reproduisant  de  pareilles  sections  d'après 
nature  telles  que  dans  l'atlas  de  Pirogoff  (I)  ou  celui  de  Le 
Gendre  (2),  ou  celui  de  Braune  (3),  ou  les  planches  et  les 
dessins  de  mon  précis  d'anatomie  des  organes  pelviens  de 
la  femme  dans  le  livre  du  professeur  Sneguireff  (4),  on  peut 
se  faire  une  notion  exacte  des  conditions  que  présente  à 
cet  égard  le  plancher  pelvien.  Les  conditions  dans  lesquelles 
se  trouvent  l'utérus  sous  ce  rapport  ne  sauraient  différer 
sensiblement  de  celles  dans  lesquelles  se  trouvent  les  autres 
viscères  dans  la  cavité  abdominale  :  ils  sont  retenus  dans  la 
cavité  abdominale  par  les  parois  de  cette  cavité.  Il  est  vrai 
que  le  plancher  pelvien  est  perforé  de  plusieurs  ouvertures 
pouvant  donner  passage  à  l'utérus  et  à  d'autres  organes  pel- 
viens susceptibles  aussi  de  subir  un  prolapsus  (vessie,  rec- 
tum, etcO^niftis  les  autres  parois  de  la  cavité  abdominale  ne 
sont  pas  privées,  elles  aussi,  de  diverses  ouvertures  physio- 
logiques donnant  passage  à  divers  organes  et  qui  peuvent 
aussi  laisser  sortir  des  viscères  abdominaux.  Ces  dernières 
ouvertures  semblent  être  construites  plus  solidement,  car 
leurs  bords  sont  de  nature  aponévrotique,  telles  sont  les 
ouvertures  du  canal  inguinal,  du  canal  obturateur  et  des 


(1)  Pirogoff.  Anatowia  topographica,  Saint-Pétersbourg,  1869,  fuse.  III. 

(2)  Le  Gendre.  Anatmnie  chirurgicale  hamalographique,  Paris,  1858. 

(3)  W.  Braune.  Topographisch-anatomischer  Atltu  n4tch  Durcluchnitten 
an  gefrvrnen  Cadarern,  Leipzig,  1875. 

(4)  V^.  Sneguireff.  Hénufrrhagies   utérines,  2«  édition,  revue  et  com- 
plétée (en  russe),  Moscou,  1895. 
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autres  endroits  classiques  pouvant  donner  passage  à  des 
viscères- dans  les  hernies. 

Malgré  la  solidité  des  bords  de  toutes  les  ouvertures  permet- 
tant la  formation  des  hernies,  la  formation  de  ces  dernières, 
même  chez  la  femme,  est  rencontrée  par  le  praticien  plus  sou- 
vent que  les  prolapsus  de  la  matrice.  De  plus,  les  femmes 
atteintes  de  hernies  sont  loin  d*être  fréquemment  sujettes  à 
un  prolapsus  et  elles  le  sont  peut-être  plus  rarement  que  les 
femmes  non  atteintes  de  hernies.  Aussi  n'avons-nous  aucune 
raison  d'identifier  les  causes  de  la  formation  des  hernies  avec 
celles  du  prolapsus  utérin. 

Les  observations  cliniques  démontrent  que  la  formation 
d*un  prolapsus  utérin,  outre  les  conditions  de  la  formation 
des  hernies,  exige  la  présence  des  conditions  ci-après,  qui  en 
sont  les  causes  déterminantes  : 

r  Relâchement  du  plancher  pelvien; 

2^  Augmentation  du  poids,  des  dimensions  de  l'utérus  ; 

3^  Effort  :  prolapsus   traumatique. 

La  question  des  ligaments  de  Tutérus  et  de  leur  influence 
sur  la  position  normale  de  rutérus,nous  semble  très  problé- 
matique. Les  ligaments  ronds,  les  seuls  qui,  daprès  leur 
structure,  pourraient  promettre  quelque  solidité  ainsi  que  les 
ligaments  ronds,  postérieurs  de  Rouget,  en  raison  de  leur 
laxité  et  de  leur  extensibilité,  ne  peuvent  être  sérieusement 
discutés  à  ce  point  de  vue.  En  outre,  les  fonctions  physiolo- 
giques de  Tutérus  nous  démontrent  que  les  ligaments  ronds, 
par  leur  direction,  peuvent  agir  dans  un  sens  tout  à  fait 
opposé  à  celui  qu'ils  devraient  garder  s'ils  étaient  destinés 
à  soutenir  Tutérus.  Pendant  la  grossesse,  les  ligaments 
ronds,  surtout  vers  la  fin,  ne  pourraient  agir  qu'en  abaissant 
Tutérus.  On  comprendrait  difficilement  qu'un  organe  pour- 
rait agir  dans  une  direction  tout  à  fait  opposée  au  rôle  qu'on 
lui  attribue  et  dans  des  moments  où  l'organe  qu'il  soutient 
devenant  plus  lourd  exigerait  son  concours  plus  actif  en  rai- 
son de  l'augmentation  de  son  poids. 

Je  me  propose  de  démontrer  dans  cette  étude  que  nous 
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n'avons  aucun  droit  d'attribuer  aux  autres  ligaments  de 
Tutérus,  y  compris  ceux  qui  sont  situés  au  niveau*  de  son 
col,  un  rôle  plus  important  pour  la  sustension  de  l'utérus 
que  celui  que  nous  venons  d'attribuer  aux  ligaments  disposés 
près  du  fond  de  cet  organe.  Nous  reviendrons  à  cette  ques- 
tion à  propos  des  aponévroses  pelviennes.Pour  en  finir  avec 
ces  ligaments  spéciaux,  reste  leur  comparaison  avec  les 
mésentères  qui  a  été  faite  aussi. 

L  augmeatation  de  la  longueur  des  mésentères,  condition 
jugée  indispensable  pour  la  formation  des  hernies,  fait 
signalé  pour  la  première  fois,  que  je  sache,  par  le  pro- 
fesseur Linhart,  démontre  bien  que  la  solidité  de  l'appareil 
ligamentaire  de  l'intestin,  de  son  mésentère  ne  saurait  l'em- 
pêcher de  sortir  dans  un  sac  herniaire;  donc,  les  conditions 
qui  déterminent  cette  sortie  peuvent  bien  distendre  et  même 
faire  accroître  la  longueur  de  ces  mésentères. 

Ânatomiquement  parlant,  il  serait  difficile,  sinon  impos- 
sible, de  considérer  l'ensemble  des  ligaments  utérins  comme 
une  structure  différant  essentiellement  des  mésentères  et 
des  autres  viscères. 

Mésentères  et  ligament  large  le  plus  complexe  des  liga- 
ments utérins  sont  bien  constitués  de  parties  et  de  tissus 
identiques,  à  savoir  :  môme  revêtement  péritonéal,  même 
tissu  cellulaire,  même  appareil  musculaire,  vaisseaux  lym- 
phatiques, etc. 

Il  n'y  a  de  difi^érence  que  l'aptitude  à  la  distension  qui  de 
plus  prévaudrait  même  dans  l'appareil  ligamentaire  de 
l'utérus.  Il  sufiit  de  se  rappeler  la  possibilité  d'attirer  le  col 
utérin  à  la  vulve  (prolapsus  artificiel)  pratiqué  dans  les  opé- 
rations sur  le  col;  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil,  par  exemple, 
sur  la  planche  XI,  figure  2,  de  l'Atlas  de  Savage  (1);  il  suffit 
encore  mieux  de  faire  la  même  expérience  sur  le  cadavre,  à 


(1)  Savâob.  The  gurgery,  êurgical pathi*logy  and  turgieal  anatomy  of  tke 
femàle  pelvw  organs.  London,  1882. 
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savoir  :  ayant  fixé  par  des  pinces  érignes  la  portion  vaginale, 
on  l'attire  avec  force  jusqu^à  la  vulve  ;  si  on  a  eu  la  précaution 
de  sectionner  préalablement  le  fascia  pelvien  dans  le  voi- 
sinage des  ligaments  sacro-utérins,  on  sera  frappé  de  la  faci- 
lité avec  laquelle  on  peut  faire  descendre  l'utérus  et  de  la 
distensibilité  des  ligaments.  De  plus,  la  facilité  avec  laquelle 
les  ligaments  utérins  se  laissent  distendre,  se  démontre  jour- 
nellement au  cours  des  extirpations  de  Tutérus  par  le  pro- 
cédé de  M.  Doyen  ou  d'autres  procédés  fondés  sur  le  môme 
principe  (ornés  souvent  de  divers  autres  noms).  On  voit 
bien  qu'on  attire  facilement  dans  le  vagin  les  restes  de 
ligaments  larges  et  leurs  dépendances  sectionnées  pour 
enlever  les  annexes.  Ces  conditions,  et  d'autres  qui  encom- 
breraient cette  étude  et  nous  éloigneraient  de  son  but,  nous 
mettent  en  droit  de  regarder  ces  ligaments  comme  ayant 
peu  d'importance  dans  la  question  qui  nous  occupe. 

Revenons  donc  aux  conditions  du  prolapsus  que  nous 
venons  de  signaler  et  que  nous  regardons  comme  essentielles 
pour  le  traitement  de  cette  affection.  On  ne  saurait  se 
figurer  un  prolapsus  traumatique  sans  lésions  des  parties 
profondes  ayant  livré  passage  à  l'organe  hernie,  attendu 
que  le  plancher  pelvien  en  état  vierge  ainsi  que  ses  ouver- 
tures normales  ne  pourraient  livrer  passage  à  un  organe 
aussi  volumineux  que  l'utérus.  Évidemment,  le  plancher 
pelvien  doit  être  intéressé  dans  ce  cas  en  perdant,  fût-ce 
brusquement,  de  sa  solidité.  Les  augmentations  de  volume, 
y  compris  les  hypertrophies,  amènent  le  même  résultat;  ce 
n'est  qu'une  question  de  temps.  Reste  donc  la  condition 
principale  et  la  plus  importante  pour  la  formation  de 
l'anneau  herniaire  ou  de  l'ouverture  donnant  passage  à 
travers  le  plancher  pelvien,  c'est  la  formation  de  l'ouverture 
même  qui  consiste  dans  le  relâchement  et  la  banqueroute 
de  l'ouverture  physiologique.  J'ai  déjà  mentionné  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  les  ouvertures  classiques  des  hernies 
avec  les  ouvertures  du  plancher  pelvien,  à  savoir,  l'absence 
d'un  bord  aponévrotique  dans  les  ouvertures  du  plancher 
pelvien. 
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Or,  ce  n'est  pas  le  plan  musculaire  qui,  à  lui  seul,  serait  en 
état  d'assurer  le  solidité  du  plancher  pelvien;  en  effet,  même 
chez  les  femmes  les  plus  robustes,  l'appareil  musculaire  du 
plancher  pelvien,  le  seul  qui  est  constitué  par  un  tissu  sus* 
ceptible  de  se  dilater  (sans  se  déchirer),  au  point  de  laisser 
passer  la  tête  du  fœtus,  ne  peut  plus  soutenir  les  parties  qu'il 
supportait  à  l'état  vierge.  On  connaît  bien  la  descente  ou 
l'abaissement  physiologique  des  parois  vaginales  chez  les 
femmes  qui  ont  accouché  (1).  Les  autres  tissus  du  plancher 
pelvien,  quoique  susceptibles  de  ruptures  par  la  nature  même 
de  leur  constitution  pendant  l'acte  physiologique  de  l'accou- 
chement, doivent  avoir  une  grande  influence  sur  la  solidité  et 
la  perméabilité  du  plancher  pelvien.  En  effet,  l'importance  du 
rôle  du  plancher  pelvien  semble  ne  pas  avoir  été  appréciée  à 
sa  valeur,  en  ce  qui  concerne  la  fixation  de  l'utérus  et  du 
vâgin.  Pour  rentrer  dans  notre  sujet,  nous  allons  rappeler 
les  parties  les  plus  importantes  à  cet  égard.  Le  fascia  pelvien 
(Jules  Cloquet)  ayant  recouvert  la  partie  supérieure  du 
releveur  de  l'anus  donne  des  feuillets  aponévrotiques  se 
dirigeant  dans  les  intervalles  entre  les  organes  pelviens  et 
atteignant  les  parois  latérales  de  l'utérus  et  du  vagin;  ce  sont 
ces  feuillets  que  le  professeur  Hyrtl  (2)  appelait  feuillets  vis- 
céraux du  fascia  pelvien,  ce  sont  les  feuillets  que  Kohi- 
rausch  (3)  a  dessinés  dans  ses  tables  et  qu'il  a  décrits  comme 
prolongements  du  fascia  pelvien  entourant  les  conduits  mem- 
braneux du  bassin,  juste  au  moment  où  ils  vont  sortir  de 
cette  cavité.  Ce  sont  ces  prolongements  que  Retzius  avait 
comparés  aux  ailes  d*un  insecte  volant,  dont  le  corps  serait 
la  glande  prostatique  fixée  aux  parois  pelviennes  par  ces 
ailes  étendues;  il  n'y  a  pas  de  raison  de  rechercher  un 


(1)  Voir   par   exemple  le  dessin,  p.   76.    F.  Ahlfrld.    Lehrbu^h  der 
GehnrsthUlfe.  Leipzig,  1894. 

(2)  Hyrtl.  Jfandhuch  der  topographUchen  Anatomie,  Wien,  1847. 

(3)  KOHLRAUSCH.  Zur   Anatomùi   wnd  Physiologie    der  Bechciwrgane, 
Leipzig,  1854. 
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moyen  de  fixation  pour  les  parties  génitales  de  la  femme 
qui  correspondent  à  la  glande  prostatique,  c'est-à-dire 
l'utérus  ;  il  n*y  a  pas  de  raison  non  plus  de  supposer  Tab- 
sence  d'une  homologie  dans  des  structures  dont  l'efficacité 
au  point  de  vue  de  l'imperméabilité  du  plancher  pelvien  se 
prouve  si  manifestement  chez  Thomme,  dont  les  organes 


Fia.  1.  —  Cette  figure  montre  l'aponévrose  pelvienne  et  la  position  de  ses 
dépendances  ou  feuillets  viscéraux,  section  longitudinale  traversant  les 
trous  sacrés  et  Vos  pubis. 

p,  musculuB  pyramidal  ;  g. m.,  grand  fessier.  La  bande  située  au-dessus  de  ces 
lettres  est  le  muscle  releveur  de  Tanus  ;  à  gauche  et  en  haut  de  ces  lettres, 
on  voit  la  section  du  ligament  sacro-épineux.  Des  aponévroses  recouvrent 
le  releveur  :  en  bas  c^est  lefaseia  périnéal  profond  (il  n*est  pas  indiqué  par 
des  lettres),  en  haut  c'est  le  faseia  pelvien. 

Les  lettres  R,  U  et  V,  rectum,  utérus,  vessie,  rappellent  ces  organes  ;  c*e8t 
vers  ces  lettres  que  se  dirigent  les  feuillets  viscéraux.  Ceux  de  ces  feuillets 
qui  ont  plus  d'importance  se  dirigent  vers  les  faces  antérieure  et  postérieure 
de  Tutérns,  c'est  pourquoi  ils  ont  été  dessinés  plus  épais. 


pelviens  ne  présentent  aucun  exemple  de  protrusion  à  tra- 
vers les  structures  que  nous  venons  de.  mentionner. 

Des  expériences  de  M.  Budin,  celles  de  M.  Dickenson  et 
les  miennes  ont  démontré  que  les  empreintes  de  la  cons- 
triction  produite  par  les  contractions  du  releveur  de  Tanus 
sur  des  cylindres  en  cire  introduits  dans  le  vagin  laissent 
leur  marque  presque  au  milieu  de  la  longueur  du  vagin  ;  par 
conséquent,  l'action  des  parties  musculaires  en  contraction 
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FiG.  2.  —  Schéma  d'ensemble  du  releveur  de  Tanus  et  des  fascia  pelviens 
(feuillets  viscéraux). 

Ce  schéma  se  compose  de  deux  dessins  superposés.  L'un  tiré  en  gris,  l'autre 
en  brun.  Le  gris  représente  une  coupe  longitudinale  du  bassin  traversant 
les  trous  sacrés  (côté  gauche)  et  l'os  pubis  (gauche)  {o.  p.).  Le  brun  repré- 
sente une  coupe  médiane. 

L  —  Dessin  gris.  —  Le  releveur  de  l'anus  {l.  a,)  fait  le  centre  du  dessin. 
On  voit  sur  sa  surface  supérieure  ses  fibres  recouvertes  par  le /oioia  pelvien 
qui  descend  des  parois  latérales  du  bassin,  ayant  recouvert  le  muscle  obtura- 
teur; —  /,0.,/oramen  obstnratorium  ou  trou  obturateur  ;  —  s.  i.,  épine  scia- 
tique; —  a.  t,arcus  tendineux  ou  arcade  d'insertion  du  releveur.  Les 
feuillets  viscéraux  du  fascia  pelvien  ainsi  que  le  bord  de  ce  feuillet  recou- 
vrant ce  muscle  sont  dessinés  en  noir.  Ils  sont  considérablement  épaissis 
afin  qu'on  puisse  bien  les  distinguer.  Les  feuillets  viscéraux  remontent 
pour  entourer  les  viscères  pelviens  :  le  rectum,  le ^  vagin  et  l'utérus,  et  la 
vessie.  Le  feuillet  viscéral  situé  à  la  face  postérieure  du  vagin  et  de 
l'utérus  (/.  p.  T.)  se  détache  du  fascia  pelvien  recouvrant  le  releveur  et  se 
perd  en  haut  sur  la  paroi  latérale  du  bassin.  La  partie  dédoublée  est 
fortement  recourbée  vers  la  face  postérieure  de  l'utérus  (elle  se  perd  dans 
une  grande  tache  grisâtre  masquant  les  fibres  du  releveur).  Les  feuillets 
qui  recouvrent  le  rectum  et  la  vessie  ne  sont  qu'indiqués  ;'lert  lettres  p,  r. 
indiquent  le  ligament  pubo-vésico-utérin  ;  —  L  s.,  coupe  transversale  du 
ligament  sacro-épineux  ;  —  f.  p.  p.,  feuillet  profond  du  fascia  périjUaU  — 
g,  mvscHlui  gluteus  maœimus  ou  g^nd  fessier  — p,  s.,  plexus  sacré, 

II.  —  Dessin  brun,  —  Pr,  promontoire  ;  —  *.,  symphyse  pubienne  ;  —  «.,  utérus. 
On  voit  que  le  releveur  de  l'anus  est  situé  vers  le  milieu  du  vagin.  — 
r.,  vulve  ;  —  ur.,  urètre  ;  —  a.,  anus. 
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du  plancher  pelvien  se  manifeste  à  quelques  centimètres 
(2,  5,  3,  0)  de  l'entrée  du  vagin. 

Cette  action  fait  complètement  défaut  dans  les  ruptures 
du  périnée  comprenant  le  fascia  périnéal  celui  qui  recouvre 
la  surface  inférieure  du  releveur  de  Tanus  qu'il  prive  de 
points  importants,  non  de  son  insertion  fixe,  mais  de  bien 
importants  pour  Tefficacité  de  ses  contractions.  Les  lésions 
de  continuité  ainsi  que  la  diminution  de  densité  de  struc- 
ture des  tissus  conjonctifs  situés  au-dessus  du  releveur, 
doivent  à  plus  forte  raison  influer  sur  l'action  de  ce  muscle 
puisque  ces  structures  sont  plus  compliquées  et  que  leur 
connexion  avec  les  organes  pelviens  sont  plus  intimes. 

Or,  une  étude  minutieuse  des  pièces  anatomiques  que  je 
faisais  pour  étudier  la  disposition  du  tissu  cellulaire  aux 
bases  du  ligament  large  (1)  m'avait  démontré  que  les  feuillets 
de  la  base  de  ce  ligament  qui  répondent  aussi  à  la  base  de 
ce  que  j'ai  appelé  mésentère  cellulaire  du  ligament  largeue 
sont  autre  chose  que  le  commencement  des  feuillets  viscé- 
raux du  fascia  pelvien  dont  j'ai  fait  mention  plus  haut.  En 
outre,  les  ligaments  sacro-utérins  ainsi  que  les  ligaments 
pubo-vésico-utérins  ne  sont  autre  chose,  quant  à  leur  struc- 
ture intime,  que  des  dépendances  ou  renforcements  pour 
ainsi  dire  du  fascia  pelvien  qui,  après  avoir  recouvert  la 
surface  supérieure  du  releveur  de  l'anus,  vient  donner  des 
insertions  au  niveau  du  col  utérin,  insertions  que  des  fibres 
lisses  provenant  de  Tutérus  semblent  renforcer. 

En  présence  de  faits  cliniques,  il  m'a  toujours  semblé 
que  le  but  à  atteindre  dans  toutes  sortes  de  déviations  uté- 
rines et  surtout  dans  la  descente  de  l'organe  totale  ou  par- 
tielle, les  .seules  peut-être  qu'on  peut  traiter  avec  succès,  est 
de  renforcer  les  diverses  parties  du  plancher  pelvien,  ce 
qui  n'a  pas  été  sans  réussir.  Pour  le  moins,  dans  tous  les  cas 
où  les  tissus  n'étaient  pas  complètement  privés  de  leur 


(1)  J'ai  fait  connaître  quelques-uns  des  résultats  de  ces  études  au  Congrès 
international  de  gynécologie,  à  Bruxelles,  en  1892. 
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ténacité  et  n'étaient  pas  encore  atteints  de  décrépitude  com- 
plète par  suite  de  Tâge  ou  d'une  constitution  tout  à  fait 
défectueuse. 

Si  nous  rejetons  toute  idée  préconçue  d'une  position  nor- 
male de  i*utérus  et  des  changements  anormaux  de  cette  posi- 
tion qui  résultent  de  cette  conception  théorique.  Si,  en 
outre,  nous  mettons  bien  à  part  les  changements  de  la 
forme  de  Tutérua  (flexion,  etc.)  qui  n*ont  rien  à*  faire  avec 
les  déplacements  simples,  puisqu'ils  dépendent  de  change- 
ments dans  le  tissu  môme  de  Tutérus  et  n  ont  rien  à  faire 
avec  l'appareil  ligamentaire  ;  alons,  la  question  même  de  la 
recherche  d'une  position  normale  de  Tutérus  semble 
oiseuse. 

En  effet,  les  fonctions  physiologiques  de  Tutérus  exigent 
de  si  grands  chani^ements  dans  le  volume  et  la  position  de 
cet  organe  que,  dans  ce  cas,  l'idée  même  d'une  fixation  solide 
ne  pourrait  être  discutée.  Toute  supposition  d'une  fixation 
do  cette  nature  contredirait  les  lois  élémentaires  de  la  méca- 
nique appliquées  à  la  solution  du  problème  biologique.  Déjà 
Bichat  avait  remarqué  que  les  fonctions  des  organes  pel- 
viens sont  accompagnées  de  changements  qui  exigent  de 
l'espace;  or,  l'espace  manquant  puisque  Tanneau  osseux  ne 
peut  céder  en  raison  de  sa  dureté,  ces  organ(3s  ne  pourraient 
se  dilater  qu'en  quittant  la  cavité  pelvienne,  condition  qui 
exige  leur  mobilité.  Cette  mobilité  permettant  aux  organes 
de  glisser  hors  de  la  cavité  pelvienne  dans  les  changements 
de  volume  qu'exigent  leurs  fonctions,  est  assurée  par  la 
nature  au  moyen  du  tissu  cellulaire  lâche  dont  la  cavité 
pelvienne  est  pourvue  en  quantité  telle  qu'aucune  autre 
région  du  corps. 

Les  fonctions  des  reins,  du  foie,  du  pancréas,  des  ganglions 
du  mésentère,  elles  aussi,  sont  accompagnées  de  changements 
de  volume  dus  à  la  circulation,  à  la  diffusion,  etc.,  cela  fait 
que  leur  fixation  exige,  elle  aussi,  du  tissu  lâche  distensible 
comme  le  tissu  cellulaire.  Ce  ne  sont  que  des  organes  tout 
à  fait  solides,  tels  que  les  os,  qui  peuvent  permettre  des 
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changemeûts  de  position  quand  ils  sont  unis  par  des  tissus 
solides  et  résistants,  vu  que  leur  volume  ne  peut  changer. 
C'est  pourquoi  tous  les  efforts,  pour  trouver  de  véritables 
ligaments  pour  l'utérus  nous  semblent  étranges,  car  les  par- 
ticularités de  cet  organe  et  de  ses  fonctions  exigent  des 
moj'ens  spéciaux  de  fixation  pour  le  retenir  dans  Tendroit 
qui  lui  est  destiné  par  la  nature. 

Nous  avons  déjà  fait  allusion  à  Thomologue  de  Tutérus,  la 
glande  prostatique;  nous  devons  nous  rappeler  que  les  fonc- 
tions de  cette  glande  ne  sont  pas  accompagnées  de  change- 
ments de  volume,  c^Jini  .permet  aux  aponévroses  du  bassin 
de  la  munir;.<î'une  capsulé  à  peu  près  imperméable  et  inex- 
tensible. Des  considérations  embryologiques  nous  donnent 
le  droit  de  chercher  cette  capsule  dans  le  cas  de  son  homo- 
logue, —  Tutéius  et  la  partie  supérieure  du  vagin.  Il  est 
évident  que,  dans  ce  cas,  on  ne  pourrait  admettre  l'idée  d'une 
capsule  identique  à  celle  de  la  glande  prostatique  si  nous 
tenons  compte  des  fonctions  de  Tutérus.  La  différence  des 
feuillets  aponévrotiques  viscéraux  se  dirigeant  vers  Tutérus 
consiste  en  ce  qu'ils  se  privent  de  leur  solidité  en  se  rappro- 
chant de  cet  organe  et  se  perdent  en  se  confondant  avec  ses 
tissus.  Ces  feuillets,  solides  vers  leurs  bords  externes,  s'amin- 
cissent en  approchant  la  ligne  médiane;  de  sorte  qu'en 
cherchant  à  les  disséquer,  on  ne  réussit  à  mettre  à  nu  que 
leurs  parties  externes.  Vers  la  ligne  médiane,  une  dissection 
habile  peut  souvent  faire  tomber  sur  des  produits  artificiels. 

Au  point  dé  vue  de  la  solidité  des  planchers  pelviens  et  de 
la  possibilité  opératoire  d'augmenter  cette  solidité,  ce  sont 
les  feuillets  suivants  qui  peuvent  attirer  notre  attention  : 
l'aponévrose  recouvrant  la  paroi  supérieure  du  releveur  de 
l'anus  {fascia pelvien)  et  les  feuillets  viscéraux  qui  se  dirigent 
en  avant  et  en  arrière  du  vagin  et  de  l'utérus. 

En  profitant  des  considérations  anatomiques  que  nous 
avons  signalées,  on  peut  réussir  à  imaginer  des  procédés 
opératoires  ayant  pour  but  de  solidifier  le  plancher  pelvien 
et  de  modifier  la  position  de  l'utérus,  lors  de  sa  descente,  pour 
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le  retenir  en  place  ou  pour  modifier  les  changements  partiels 
de  sa  position  en  relevant  la  partie  abaissée  de  Torgane  (dans 
les  versions). 

Voici  quelques  applications  opératoires  qui  nous  ont 
semblé  pouvoir  être  basées  sur  ces  considérations  et  que 
nous  avons  faites  et  non  sans  résultat. 

Dans  tous  les  cas  où  une  descente  ou  un  prolapsus  de 


FiG.  8.  —  Coupe  frontale  du  basein. 
îf  a,  muHcle  releveur  de  Tanus.  En  dehors  et  en   bas,  l'obturateur    (non 
indiqué  par  des  lettres).  Schéma  indiquant  la  disposition  de  la  suture  com- 
prenant les  bords  internes  du  releveur.  La  coupe  transversale  du  périnée 
(située  dans  le  plan  même  du  dessin)  est  indiquée  en  bmn. 


Tutérus  a  pour  cause  des  déchirures  du  périnée,  ainsi  que 
dans  tous  les  cas  où  l'on  trouve  les  indications  pour  l'opé- 
ration Hegar  (colpopérifiéorrhaphie),  il  y  a  quelques  années 
que  je  me  sers  de  Topération^iiivABie  :  Je  divise  transversa- 
lement les  restes  du  périnée  d'après  le  procédé  Lawson  Tait 
(Dolérissi  vous  voulez)  et  je  tâche,  en  disséquant  le  lambeau 
vuginal,  de  pénétrer  vers  les  bouts  de  mon  incision,  dans  la 


60UBAR0FF  357 

profondeur  jusqu'à  la  surface  inférieure  du  releveur  et  de 
l'aponévrose  qui  recouvre  cette  surface. 

Connaissant  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  cette  sur- 
face du  releveur,  on  peut  bien,  en  suturant  la  plaie  (dans  la 
ligne  médiane),  comprendre  dans  les  sutures  profondes  les 
bords  internes  du  releveur  ainsi  que  les  aponévroses  qui  le 
recouvrent  (voir  fig.  3). 

En  serrant  de  pareilles  sutures,  on  attire  vers  le  plan 


Fio.  4.  —  Schéma  du  plancher  pelvien,  coupe  transversale  destinée  à 
démontrer  la  disposition  d'une  des  sutures  comprenant  le  hord  interne  du 
releveur  de  Tanus  ainsi  que  l'action  de  cette  suture  sur  le  plancher  pelvien 
qu'elle  relève  quand  elle  est  nouée.  A  comparer  avec  la  fig.  3. 

médian  les  bords  des  deux  rele  veurs  ainsi  que  les  aponévroses 
qui  recouvrent  ce  muscle.  Cela  a  pour  effet  que  le  plancher 
pelvien  se  relève  et  s'aplatit,  et  si  on  réussit  bien  à  introduire 
ces  sutures  profondes  on  peut  voir  que  la  plaie  périnéale  et 
la  peau  du  périnée  sont  attirées  en  haut  (voir  fig.  4). 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  noter  que  si,  ayant  disséqué  le  lam- 
beau vaginal,  on  remarquait  une  grande  abondance  de  tissus, 
on  n'aurait  qu'à  le  couper  avec  des  ciseaux  et  on  obtiendrait 
une  surface  avivée  ayant  précisément  les  mêmes  dimensions 
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et  la  même  figure  que  celle  qu'on  se  propose  d'obtenir  par  le 
procédé  classique  d'Hegar(colpopérinéorrhaphie).  Lasimpli- 
cité  et  la  célérité  de  cotte  manière  d*opérer  m'a  fait  complè- 
tement abandonner  Topération  typique  de  Hegar.  De  plus, 
la  surface  qu'on  prive  de  la  muqueuse  en  la  séparant  de  bas 
en  haut  par  le  procédé  Tait  n'est  nullement  moindre  que 
celle  qu*on  obtient  en  disséquant  par  le  procédé  Hegar,  qui 
n'en  diffère  qu'en  ce  que,  dans  ce  dernier  procédé^  on  procède 
à  l'inverse  :  on  dégage  les  muqueitses  en  descendant  de  haut 
en  bas. 

Pour  opérer  des  prolapsus  de'l'utérus,  ordinairement  j'ai 
eu  recours  à  cette  opération  (Tait  modifié)  à  laquelle  j'ajou- 
tais une  colporrhapbie  antérieure  (d'après  les  règles  générales 
ou  par  le  procédé  Tait  :  incision  tranversale  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  vestibule  du  vagin  et  dégagement  d*un 
lambeau  vaginal  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  suture  dans 
le  plan  médian)  et  je  n'ai  pas  eu  à  me  plaindre  de  mes  résul- 
tats. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  ce  cas,  en  présence  d'indications, 
je  faisais  préalablement  une  amputation  du  col.  Or,  depuis 
l'automne  de  cette  année  (1895).  j'ai  eu  l'occasion  de  me  con* 
vaincre  qu'on  peut  obtenir  une  plus  grande  solidité  du  plan- 
cher pelvien  par  d'autres  et  de  plus  simples  procédés.  Ayant 
essayé  d'appliquer  le  procédé  qui  a  été  dernièrement  pro- 
posé par  le  professeur  Freund  pour  opérer  les  prolapsus 
utérins,  j'ai  remarqué  qu'en  ayant  passé  la  suture  circulaire 
au  niveau  des  culs-de-sac  du  vagin,  même  si  on  se  sert  de 
crins  de  Florence  que  M.  Jacobs  venait  de  proposer  de 
substituer  aux  fils  d'argent  préconisés  primitivement  par 
M.  Freund,  cette  suture  a  une  grande  tendance  à  couper 
les  tissus.  De  plus,  l'inconvénient  d'une  suture  circulaire 
comprimant  pour  toujours  le  tube  vaginal  m'a  toujours 
semblé  être  en  contradiction  avec  les  fonctions  et  l'usage  de 
ce  conduit.  Aussi  essayai-je  d'opérer  de  la  manière  suivante  : 
j'imaginai  d'introduire  sous  la  muqueuse  de  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  inversé  à  cause  d'un  prolapsus  complet  une 
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suture  au  crin  de  Florence  faisant  le  tour  de  cette  paroi  et 
sortant  par  son  point  d'introduction  (voir  fîg.  5)  de  manière 
à  pouvoir  former,  en  serrant  cette  suture,  une  espèce  de  bour- 
relet sur  la  muqueuse,  —  bourrelet  qui  rappellerait  les  replis 
physiologiques  des  colonnes  du  vagin  {columnœ  rugarum). 
Le  résultat  a  dépassé  mon  attente. 
Ayant  introduit  sous  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure 


FiG.  5.  —  Prolapsus  complet.  On  voit  la  paroi  antérieure  du  vagin  inver- 
sée ;  le  pointillé  indique  la  disposition  du  crin  de  Florence  introduit  sous 
la  muqueuse  du  côté  droit  du  dessin  où  les  deux  fils  indiquent  le  point  d'en- 
trée et  de  sortie  de  la  suture. 

du  vagin  une  suture  tout  à  fait  analogue  et  ayant  noué  les 
sutures,  j*ai  pu  constater  que  l'utérus  avait  remonté  si  haut 
qu*on  pouvait  à  peine  ratteindre  avec  le  doigt  explorateur. 
On  a  un  peu  de  peine  à  introduire  ces  sutures  avec  des 
aiguilles  ordinaires:  cela  va  un  peu  lentement,  et  ce  n'est 
pas  sans  importance,  vu  qu*on  opère  sans  anesthésie.  Pour 
aller  plus  vite,  j'ai  essayé  de  me  servir  d'aiguilles  droites  et, 
en  y  ajoutant  l'emploi  d'un  dé  ordinaire,  j'ai  pu  gagner  beau- 
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coup  de  temps  car  j'ai  pu  me  passer  de  porte-aiguilles. 

11  n*y  a  pas  à  craindre  des  lésions  de  la  vessie,  car,  ayant 
passé  Taiguille  sous  la  muqueuse  vaginale  et  la  laissant  en 
place,il  est  facile  déjuger  de  la  prorondeur  où  elle  est  située  : 
en  introduisant  une  sonde  dans  la  vessie,  on  sent  bien  les 
parties  molles  qui  séparent  l'aiguille  de  la  cavité  de  la  vessie 
et  du  bout  de  la  sonde.  Il  n'y  a  pas  grand  mal  à  craindre  s*il 
arrivait  qu'on  introduisit  Taiguille  dans  la  vessie,  il  suffirait 
de  Tenlever  et  de  l'introduire  de  nouveau  dans  une  direction 
appropriée  :  je  n*ai  pas  eu  l'occasion  de  subir  cette  compli- 
cation (1). 

En  introduisant  les  sutures  dans  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  môme  en  cas  de  rectocèle,on  n'a  qu'à  contrôler  l'ai- 
guille de  la  même  manière.  Je  me  suis  servi  de  la  sonde  de 
feu  mon  maître,  le  professeur  Volkmann  ;  c'est  une  sonde 
en  argent  très  flexible  (calibre  4  millim.  sur  18  centim.  de 
longueur)  ;  présentement,  je  me  sers  d  un  instrument  en 
cuivre  rouge  nickelé  (2),  ce  qui  est  moins  dispendieux  et 
qui  n'est  pas  moins  flexible. 

Il  est  à  regretter  que  cet  instrument,  si  commode  pour 
l'introduction  des  tubes  à  drainage  et  pour  faire  les  contre- 
ouvertures  dans  les  cas  de  collections  purulentes,  ne  soit  pas 
plus  employé. 

Ayant  lié  les  sutures  vaginales,  j'ai  reconstitue^  dans  mon 
premier  cas,  le  périnée  par  le  procédé  Tait  avec  la  suture 
des  bords  des  releveurs  de  l'anus  que  j'ai  décrite.  En  liant 
les  sutures  profondes  du  périnée,  on  put  noter  qu'il  a  fallu 
employer  pour  les  serrer  un  plus  grand  effort  que  de  coutume 
et  que,  dans  la  suite,  ces  sutures  semblaient  augmenter  la 
pression  de  la  suture  située  dans  la  paroi  postérieure  du 

(1)  Le  17  janvier,  j'ai  eu  Thonneur  de  démontrer  cette  opération  en  la  pra- 
tiquant à  la  Clinique  gynécologique  de  TUniversité  de  Moscou,  à  mon  illus- 
tre mafti-e,  le  professeur  W.  Snegoireff,  ainsi  qu'à  Messieurs  les  étudiants, 
ses  élèves. 

(2)  On  peut  se  procurer  la  Btmde  de  Volkmann  en  argent  chez  Baumgartel, 
à  Halle,  et  Tinstrument  en  ouirre  chez  Keiss,  à  Yourieff  (Dorpat). 
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vagin  et  semblaient  abaisser  la  colonne  vaginale  artificielle 
de  cette  paroi.  Heureusement,  ces  sutures  profondes  du  péri- 
née ne  tardèrent  pas  à  couper  et  leur  influence  sur  la  paroi 
postérieure  du  vagin  à  tarir.  Malgré  cela,  la  plaie  du  périnée 
s'unit  parfaitement  et  la  malade  quitta  l'établissement  com- 
plètement guérie. 
Tenant  compte  de  cette  influence  des  sutures  profondes 


Fio.  6.  —  Sohéma  de  ]a  paroi  postériHure  du  vagin,  du  plancher  pelvien  et 
de  la  disposition  de  la  suture.  On  voit  la  pénétration  initiale  qui  est  aussi 
celle  de  la  sortie  de  l'aiguille  (côté  droit  du  dessin)  ;  le  pointillé  indique  la 
disposition  du  fil  sous  la  muqueuse  vaginale. 


périnéales,  dans  le  cas  que  je  viens  de  noter,  j'essayai,  dans 
le  premier  cas  de  prolapsus  qui  se  présenta  dans  la  suite,  de 
ne  plus  me  servir  de  sutures  périnéales  pour  rapprocher  le 
bord  du  releveur  et  pour  augmenter  la  solidité  du  plancher 
pelvien,  mais  je  me  servis  d'un  autre  procédé  (voir  fig.  6). 

Les  sutures  sous  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin  ainsi  que  celle  de  la  paroi  postérieure  furent  disposées 
de  la  manière  que  j'ai  décrite  plus  haut  ;  mais  après  avoir  lié 
les  deux  sutures,  l'influence  de  la  suture  postérieure  se 
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manifesta  d'uue  manière  que  fait  comprendre  la  comparai- 
son de  la  figure  6  avec  la  figure  7  (voir  fig.  7)  et,  en  fermant 
la  plaie  périnéale,  il  n'y  avait  plus  de  raison  pour  cherchera 
réunir  les  bords  internes  du  releveur  et  à  augmenter  la  soli- 
dité du  plancher  pelvien. 

Par  conséquent,  une  suture  disposée  d'après  le  principe 
expliqué  par  la  figure  6  pourrait  être  en  état  de  relever  et  de 
renforcer  le  plancher  pelvien.  Or,  il  est  évident  que  dans  la 


Fig.  7.  —  Section  identique  à  la  fig.  6.  La  suture  a  ét<é  liée.  On  voit  la 
partie  de  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  faisant  saillie  dans 
la  lumière  du  vagin  à  l'instar  d'une  colonne  rugueuse.  La  comparaison 
avec  la  fig.  6  démontre  que  le  plancher  pelvien  s'est  relevé  et  s'est  aplati. 


manœuvre  que  nous  venons  de  décrire  nous  avons  un  pro- 
cédé simple  et  ne  présentant  aucun  danger,  de  traitement 
du  prolapsus  de  Tutérus  et  des  parois  vaginales.  On  ne  sau- 
rait attribuer  des  inconvénients  à  la  présence  de  sutures 
permanentes  sous  la  muqueuse  vaginale  vu  que  la  matière 
de  ces  sutures  est  complètement  aseptique  et  n'est  capable 
de  produire  aucune  irritation,  ce  qui  est  démontré  par  les 
observations  journalières  des  plaies  à  la  suite  de  laparo- 
tomie. 
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L*opération  que  nous  venons  de  décrire  est  tellement 
simple  et  tellement  peu  douloureuse  qu'il  serait  difficile  de 
rencontrer  une  malade  qui  ne  fût  pas  en  état  de  la  supporter. 
En  outre,  il  est  évident  que  diverses  modifications  de 
sutures  fondées  sur  le  même  principe  pourraient  remplacer 
plusieurs  opérations  plastiques  qu*on  pratique  sur  les  parois 
vaginales,  telles  que  la  colporrhaphie,  l'opération  de  Stolz 
(de  Nancy),  etc.  ;  et  il  est  bien  permis  de  se  demander  si 
on  est  en  droit  de  se  résoudre  à  faire  une  extirpation  de  l'uté- 
rus, lors  de  sa  chute  complète,  avant  d'avoir  essayé  des 
moyens  aussi  simples  et  aussi  efficaces  que  ceux  que  nous 
venons  de  décrire,  sans  doute  si  on  n'est  pas  en  présence 
d'indication  pour  cause  de  dégénération  de  cet  organe.  En 
outre,  le  principe  de  renforcer  le  plancher  pelvien  doit  être 
pris  en  première  considération  dans  le  traitement  opératoire 
de  toutes  sortes  de  déplacements  utérins.  En  effet,  il  m'a 
toujours  semblé  difficile  à  comprendre  comment  on  pourrait 
être  en  état  de  fixer  l'utérus  au  vagin  et  comment  ce  genre 
de  fixation  pourrait  influer  $ur  la  position  de  cet  organe. 
Présentement,  je  suis  convaincu  que  toute  vagino-fixation 
ne  peut  exister  et  que  les  divers  résultats  que  l'on  obtient 
après  cette  opération  dépendent  de  la  diversité  des  concep- 
tions qu'on  se  fait  de  cette  opération.  Si  on  réussissait  en 
réalité  à  suturer  l'utérus  au  vagin  et  seulement  au  vagin,  on 
ne  pourrait  obtenir  aucun  changement  dans  la  position  de 
l'utérus,  le  seul  résultat  qu'on  pourrait  obtenir  serait  un 
changement  de  la  configuration  du  tube  vaginal.  Tout  chan- 
gement de  position  de  l'utérus  qu'on  obtient  comme  suite 
d'une  vagino-fixation  dépend  non  de  la  fixation  de  l'utérus  au 
vagin,  mais  de  ce  que  l'on  attire  les  feuillets  viscéraux  du 
fascta  pelvien  vers  l'utérus  et  de  la  consolidation  du  plancher 
pelvien.  Le  vagin, dans  ce  cas,'ne  peut  avoir  d'influence  qu'au- 
tant qu'il  sert  lui-même  de  point  d'insertion  à  ces  feuillets 
aponévrotiques.  11  est  bien  évident  que  le  choix  d'une  inci- 
sion de  la  muqueuse  vaginale  ne  saurait  avoir  aucune  impor- 
tance et  que,  quant  au  résultat,  la  hauteur  à  laquelle  on 
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remonte  suivant  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  pour  intro- 
duire les  sutures  semble  bien  indifférente  et  ne  peut  avoir  de 
conséquence.  Pour  corriger  la  position  de  Tutérus  et  pour  le 
retenir  dans  une  nouvelle  attitude  la  forme  du  plancher  pel- 
vien ainsi  que  l'endroit  où  on  peut  réussir  à  fixer  à  ce  plan- 
cher le  col  de  l'utérus  sont  d'une  grande  importance;  il  en 
est  de  même  de  Tinfluence  des  feuillets  viscéraux  du  fascia 
qui,  quand  on  les  a  bien  réunis,  sont  en  état  non  seulement 
de  renforcer  le  plancher  pelvien,  mais  môme  de  relever  et  de 
soutenir  l'utérus.  L'importance  de  ces  feuillets  semble  déjà 
avoir  été  entrevue  :  l'année  dernière,  Mackenrodt,  un  des 
défenseurs  les  plus  ardents  de  la  vagino-fixation,  a  tenté  de 
disséquer  le  feuillet  viscéral  aponévrotique  se  rendant  à  la 
surface  postérieure  de  Tutérus;  il  a  même  essayé  de  lui 
donner  un  nouveau  nom  particulier  (Hjamenium  colli 
transversum)  (1).  L'importance  vraie  de  tous  ces  feuillets 
et  aponévroses  n'a  pourtant  pas  encore  été  appréciée  et  la 
connaissance  de  toutes  ces  notions  anatomiques  n'a  pas 
encore  donné  tous  les  résultats  qu'on  serait  en  droit  d'en 
attendre.  Toutefois, en  renforçant  le  plancher  pelvien,on  peut 
écarter  toute  descente  de  l'utérus  et,  en  choisissant  divers 
points  de  ce  plancher  et  en  les  cousant,  on  pourrait  corriger 
plusieurs  changements  de  position  de  l'utérus.  Ayant  cousu 
les  feuillets  viscéraux  situés  en  avant  de  l'utérus  (voir  fig.  1) 
et  les  ayant  fixés  à  la  paroi  antérieure  du  col,  nous  pou- 
vons obtenir  précisément  le  résultat  que  nous  cherchons  à 
obtenir  par  une  vagino-fixation,  à  savoir  :  le  col  utérin  est 
repoussé  en  arrière.  Par  conséquent,  le  fond  contrebalan- 
çant en  avant,  on  obtient  une  antéversion  et  le  point  de  fixa- 
tion du  col  au  plancher  pelvien  doit  l'empêcher  de  se 
déplacer  en  avant.  En  réunissant  les  feuillets  situés  en 
arrière  de  l'utérus,  et  en  relevant  et  en  consolidant  la  partie 
du  plancher  pelvien  situé  en  arrière  de  cet  organe,  on  obtient 


(1)  Mackenrodt.  Ueber  die  Uraachen  der  norinaleu  und  pathologischen 
Lagea  der  CJterufl.  Arvh.  f.  G.,  1895,  B.  48.  Hft.  3,  p.  393. 
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un  plan  incliné  de  cette  partie  du  plancher  pelvien  qui  doit 
empocher  la  possibilité  de  la  descente  delà  paroi  postérieure 
de  l'utérus  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  qui,  lui-même,  doit 
remonter,  repoussé  qu'il  est  par  la  partie  postérieure  du  plan- 
cher pelvien.  Ayant  cousu  le  plancher  pelvien  dans  les  deux 
endroits,  en  avant  et  en  arrière  de  l'utérus,  on  obtient  la  fer- 
meture de  Tanneau  herniaire  qui  peut  donner  passage  à 
Tutérus  ;  Tinfluence  de  cet  anneau  dispar^jît  et  le  plancher 
pelvien  se  relève  et  s'aplatit.  Je  nMnsisterai  pas  ici  sur  la 
description  détaillée  des  procédés  opératoires  qui  pourraient 
conduire  à  ces  résultats,  vu  que  je  me  propose  de  soumettre 
cette  question  à  une  étude  détaillée. 


FIBROMES     ET     HYSTÉREGTOMIE    (1) 

(Suite  et  fin.) 

Far  le  D'  G.  Housel  (de  Boulogne-s.-Mer), 
Membre  correepondant  de  la  Société  de  chirurgie. 


Le  fibrome  est  trop  gros  pour  être  enlevé  par  le  vagin, 
quelles  sont  les  ressources  que  nous  offre  l'autre  voie  ? 

MM.  Péan  (2)  et  Bouilly  (3)  l'enlèvent  en  deux  temps  par 
leur  procédé  abdomino-vaginal  ;  MM.  Bardenheuer  (4)  et 
Jacobs  (5)  également  en  deux  temps  par  leur  procédé  vagino- 
abdominal  ;  en  un  seul  temps,  nous  avons  le  procédé  des 
ligatures  :  MM.   Martin  (6),  Delagénière  (7),  Le  Bec  (8),  ou 

(1)  Voir  n«  d'avril  1896,  p.  266. 

(2)  P^AN.  Diagnogticet  traitement  des  tumeurs  de  l'abdomen, 'iSdn^peuiHm. 
Aûa4.  de  méd,,  17  juin  1892. 

(3)  Bouilly.  Congrès  franc .  <?«  cAîr.,  1891. 

(4)  Babdbnhbubr.  CentraUh.  fur  Qyn„  1881. 

(6)  JÂCOB&  Congrès  de  Rome  Annales  de  gynécol.^  1894,  1. 1,  p.  630. 

(6)  Martin.  Annales  de  gynécologie,  1894,  t.  I,  p.  476. 

(7)  DelageniÈRB.  Arrh.  provhi.ae  chir.,  1894,  p.  333. 

(8)  Le  Bbc.  Ann.  de  gynéc.,  t.XLIX,  p.  35G. 
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le  procédé  des  pinces  employées  comme  dans  Thystérecto- 
mie  vaginale:  MM.  Doyen  (1)  et  Richelot(2). 

Avant  toute  chose,  la  malade  doit  être  préparée,  purgée, 
baignée,  rasée  ;  le  vagin  doit  être  aseptisé  par  des  injec- 
tions fréquentes  de  sublimé  à  1  p.  tOOO,  par  des  tampons  de 
gaze  iodoformée  placés  pendant  plusieurs  jours  ;  au  moment 
de  prendre  le  bistouri  il  faut  vider  la  vessie,  savonner  et 
irriguer  une  dernière  fois  le  vagin  et  le  ventre  et  entourer 
les  membres  inférieurs  avec  de  la  ouate  et  de  la  flanelle  afin 
d'éviter  le  refroidissement  et  le  choc.  Ces  précautions  sont 
communes  à  tous  les  procédés,  aussi  ne  les  mentionnerons- 
nous  qu*une  fois  pour  toutes. 

A.  —  Procédé  abdomino-vaginal.  —  Premier  temps  : 
La  paroi  abdominale  incisée,  la  tumeur  est  amenée  hors  du 
ventre  au  moyen  de  pinces  à  griffes,  ou  d*un  trocart  courbe 
qui  Tembroche.  Une  aiguille  armée  d'un  fil  métallique  double 
transfixe  le  pédicule  formé  au  moyen  d'un  lien  en  caoutchouc  ; 
chaque  moitié  est  serrée  successivement,  puis  la  tumeur  est 
sectionnée  au-dessus  et  la  tranche  de  section  est  désinfectée 
avec  des  solutions  antiseptiques  fortes  ou  le  thermocautère. 
Le  temps  abdominal  est  terminé,  on  referme  la  plaie  du 
ventre  d'une  manière  définitive  dans  le  haut,  avec  des  fils 
d'attente  dans  le  bas,  au  cas  où  une  hémorrhagie  ou  quel- 
qu'autre  incident  forcerait  à  retourner  à  la  cavité  abdomi- 
nale. 

Deuxième  temps  :  La  malade  est  placée  dans  la  position 
de  l'hystérectomie  vaginale,  et  le  moignon  est  enlevé  par  le 
vagin,  d'un  seul  morceau  s'il  est  petit,  par  morcellement  s'il 
est  volumineux. 

B.  —  Procédé  vagino-abdominal.  —  Premier  temps  : 
Les  attaches  du  vagin  sont  séparées  du  col,  le  décollement 
de  la  vessie  est  amorcé  et  un  tampon  ou  une  éponge  aseptique 
est  bourré  dans  le  vagin. 

(1)  D0TE17.  Aroh.  provin.  de  chir.,  1892,  p.  494. 

(2)  BiCHELOT.  Annal.  degynécoL,  t.  XLIV,  p.  361. 
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Deuxième  temps  :  Une  longue  incision  descendant  jusqu'au 
pubis  permet  de  sortir  la  tumeur  du  ventre.  Les  ligaments 
larges  sont  liés  en  deux  ou  trois  faisceaux  aussi  bas  que  pos- 
sible,  la  tumeur  est  décortiquée  de  son  péritoine,  la  vessie 
est  refoulée  sous  le  pubis,  et  le  doigt,  allant  à  la  recherche 
de  Tincision  faite  par  le  vagin,  l'agrandit  à  droite,  à  gauche, 
successivement  en  avant  et  en  arrière.  Section  des  ligaments 
larges  entre  les  ligatures  et  l'utérus,  ligature  des  dernières 
attaches  latérales  du  col  et  la  tumeur  est  extirpée.  Reste  à 
suturer  les  bords  de  la  collerette  péritonéale  à  la  plaie  vagi- 
nale et  à  drainer  au  moyen  de  deux  tubes  qui  partent  l'un  du 
détroit  supérieur,  l'autre  de  l'excavation,  pour  ressortir  par 
le  vagin.  C*est  l'opération  de  M.  Bardenheuer.  M.  Jacobs  y  a 
apporté  quelques  modifications. 

Dans  le  temps  vaginal,  il  saisit  les  utérines  avec  des  pinces, 
comme  si  l'opération  devait  se  continuer  par  le  vagin,  et  la 
tonsure  du  col  est  faite  au  thermocautère.  Dans  le  temps 
abdominal,  au  lieu  de  lier,  il  étreint  les  ligaments  larges  avec 
des  pinces  spéciales  qui  permettent  d'enlever  les  branches 
placées  par  le  ventre,  sans  toucher  aux  mors  qu'elles  vien- 
nent immédiatement  reprendre  par  le  vagin. 

Ces  deux  procédés  ont  plus  d'un  point  de  ressemblance. 
Qu'on  commence  par  l'abdomen  ou  par  le  vagin,  pour  finir 
par  le  vagin  ou  par  Tabdomen,  il  n'y  a  pas  là  une  importance 
capitale.  Certains  auteurs  leur  ont  surtout  reproché  ces 
doubles  manœuvres  qui  sont,  à  leur  avis,  un  attentat  contre 
l'asepsie,  le  vagin  étant  une  sorte  de  boite  de  Pandore  con- 
tenant tous  les  maux  du  genre  humain. 

M.  Richelot  (1)  a  fait  justice  de  cette  exagération.  «  Il  y  a 
beau  temps  que  nous  trouvons  le  vagin  facile  à  nettoyer  pour 
faire  une  hystérectomie  vaginale,  et  que  nous  y  mettons  les 
instruments,  les  éponges  et  les  doigts,  en  même  temps  que 
dans  le  péritoine,  pendant  une  heure  de  suite  et  même 
davantage.  Dites  abdominal,  et  tout  à  coup  le  vagin  devient 

(1)  Annal,  de  gytièc.^  t.  XLIV,  p.  353. 
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un  cloaque  où  Tantisepsie  est  inconnue,  et  rien  n'est  dange- 
reux comme  d'y  introduire  des  pinces.  »  On  pourrait  leur 
reprocher  avec  plus  de  raison  d'être  long  et  laborieux.  Au 
milieu  de  lopération,  il  faut  changer  la  position  de  l'opérée 
et  l'asepsie  court  plus  de  risques  dans  ces  évolutions  que 
dans  les  manœuvres  par  le  vagin.  M.  Péan,  qui  serait  l'in- 
venteur du  procédé  abdomino-vaginal,  ne  semble  par  lui 
reconnaître  une  valeur  prépondérante,  puisque,  dans  son 
traité  (1)  des  tumeurs  de  l'abdomen,  il  discute  longuement 
les  procédés  avec  pédicule  externe  ou  pédicule  rentré  qui 
paraissent  encore  jouir  de  ses  faveurs. 

La  vérité,  c'est  que  ces  procédés  qui  furent  de  grands  pro- 
grès quand  ils  furent  publiés,  sont  aujourd'hui  distancés,  et 
que  les  techniques  récentes  sont  plus  rapides,  plus  sûres  et, 
ce  qui  ne  gâte  rien,  plus  simples. 

Il  nous  reste  à  étudier  les  méthodes  permettant  de  faire 
l'hystérectomie  abdominale  totale  en  un  seul  temps,  sans 
changer  la  malade  de  place  et  sans  interrompre  l'opération. 
Il  y  en  a  deux  :  les  ligatures  et  les  pinces. 

VI 

Procédé  des  ligatures.  —  M.  Martin  de  Berlin  (2)  a 
décrit  son  procédé  au  Congrès  de  Rome,  et  nous  le  lui 
avons  vu  exécuter,  en  1892,  au  Congrès  gynécologique  de 
Bruxelles,  à  la  clinique  de  M.  Jacobs.  Nous  ne  nous  arrête- 
rons pas  à  le  décrire,  ayant  en  France  des  chirurgiens  qui 
font  plus  simplement  et  mieux.  Les  procédés  qui  nous 
ont  paru  les  meilleurs,  les  mieux  réglés,  sont  ceux  de 
M.  H.  Delagénière  et  de  M.  Le  Bec. 

a)  Procédé  de  Delagénière  (3).  —  La  malade  est  aseptisée 
avec  beaucoup  de  soin,  surtout  au  moyen  de  bains  savon- 

(1)  PiiAN.  Diag,  et  trait  des  tumeurs  de  Vahdomen,  1895,  t.  III^  p.  208  et 
passim. 

(2)  Annales  de  gynécoL,  1894,  t.  I,  p.  476. 

(3)  Arch,  prov.  de  chirurg.,  t  III,  p.  346  et  t.  IV,  p.  496. 
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neux  et  d'injections  vaginales  antiseptiques.  Au  moment  de 
Topération,  les  culs-de-sac  sont  nettoyés  avec  de  l'éther 
iodoformée,  puis  avec  une  solution  antiseptique  forte.  On 
introduit  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  le  col,  et  le 
vagin  est  tamponné  mollement  de  la  même  substance 
uniquement  destinée  à  absorber  les  liquides  pouvant  s'écou- 
ler du  col  pendant  l'opération. 

Dès  qu'elle  est  endormie  à  Téther,  la  malade  est  placée 
sur  le  plan  incliné,  et  le  ventre  est  ouvert  sur  une  longueur 
proportionnée  au  volume  de  la  tumeur. 

Alors  trois  hypothèses  :  c'est  une  tumeur  libre  du  segment 
supérieur,  une  tumeur  enclavée  dans  le  bassin,  ou  une 
tumeur  incluse  dans  le  ligament  large. 

a)  Tumeur  libre  du  segment  supérieur.  —  Le  désen- 
claveur,  sorte  de  tire-bouchon  inventé  par  l'auteur,  est  enfoncé 
dans  la  tumeur  qu'il  tire  hors  du  ventre. 

Une  première  pince-clamp  droite  est  placée  à  cheval  sur 
le  bord  libre  d'un  ligament  large,  au-dessous  des  annexes,  à 
la  hauteur  de  la  future  collerette;  à  15  millim.  au-dessus  de 
cette  pince,  toujours  sous  les  annexes,  on  en  place  une 
seconde  parallèle  à  la  première,  et  le  ligament  large  est 
sectionné  entre  les  deux.  Le  ligament  large  du  côté  opposé 
est  traité  de  la  même  façon. 

La  tumeur  étant  attirée,  on  continuera  le  tracé  de  la 
collerette  en  passant,  en  avant,  à  2  centim.  au-dessus  de  la 
vessie,  et,  en  arrière,  en  dirigeant  l'incision  transversale- 
ment du  point  de  section  du  ligament  large  d'un  côté  au 
même  point  de  l'autre  côté. 

La  collerette  étant  disséquée  avec  les  doigts  ou  les 
ciseaux  ;  sur  les  côtés,  au  niveau  de  l'insertion  des  ligaments 
larges,  l'arcade  artérielle,  puis  Tartèreutérine  serontpincées  ; 
le  col  sera  disséqué  jusqu'au  vagin  reconnu  à  sa  dépressibi- 
lité  spéciale,  à  son  aspect  blanchâtre  et  enfin  à  sa  sonorité. 

Le  vagin  sera  ouvert  puis  détaché  au  bistouri  ou  aux 
ciseaux,  de  préférence  sur  le  côté  ou  en  arrière,  afin  de  per- 
mettre le  refoulement  de  la  vessie  s'il  était  incomplet. 
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b)  Tumeur  enclavée  du  bassin.  —  Si  la  tumeur  est 
développée  aux  dépens  du  segment  supérieur  de  Tutérus,  des 
tractions  la  désenclaveront  pour  rentrer  dans  le  cas  précé- 
denl;  cette  manœuvre  nécessite  parfois  la  section  d'un 
ligament  large  in  silu,  ou  des  deux  s'ils  sont  accessibles. 

Si  la  tumeur  est  développée  dans  le  segment  inférieur, 
l'opération  se  fera  dans  le  ventre.  La  tumeur  étant  fixée  par 
le  désenclaveur,  si  les  ligaments  larges  sont  accessibles, 
ils  seront  incisés  sur  une  pince  coudée  plus  facile  à  manœu- 
vrer dans  le  fond  du  bassin  :  il  sera  bon  aussi,  dans  ces  cas- 
là,  d'enlever  les  annexes. 

La  collerette  devra  être  plus  grande,  puisqu'elle  devra 
refermer  une  cavité  plus  considérable.  Pour  ses  dimensions^ 
on  se  préoccupera  seulement  de  la  vessie  qui,  dans  certains 
cas,  peut  être  entraînée  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic. 

Le  sommet  de  la  vessie  reconnu,  la  collerette  sera  tracée 
et  disséquée  à  la  manière  ordinaire  ;  le  temps  le  plus  difficile 
est  Tisolement  de  la  tumeur  pendant  U  traversée  du  plan- 
cher pelvien  ;  en  revanche,  le  vagin  est  facile  à  trouver  et  à 
ouvrir. 

c)  Tumeur  incluse  dans  le  ligament  large.  —Après 
avoir  déterminé  le  siège  de  la  tumeur  au  moyen  de  la  situation 
des  annexes  et  du  fond  de  l'utérus,  on  pratiquera,  sur  le  grand 
axe  de  la  tumeur,  une  incision  suivant  la  direction  du  liga- 
ment large.  Les  bords  de  cette  incision  décollés  de  chaque 
côté,  on  enfoncera  le  désenclaveur  dans  la  tumeur  qui, 
tiraillée  et  décollée,  sera  extirpée.  On  décapitera  le  ligament 
large  qui  sera  ainsi  ramené  à  des  proportions  normales, 
puis  le  ligament  large  de  Tautre  côté  sera  traité  à  la  manière 
ordinaire. 

Quand  l'opération  est  terminée,  il  existe,  d'un  côté  de  la 
collerette,  un  ligament  large  dont  les  deux  feuillets  sont 
décollés,  les  vaisseaux  utéro-ovariens  ont  été  pinces  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  section.  On  peut  alors  les  lier 
séparément  ou,  mieux,  faire  un  pédicule  qui  rétrécira  l'exca- 
vation formée  par  le  ligament  large  dédoublé.  Il  suffira  de 
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fermer  ensuite,  par  un  surjet,  le  ligament  large  de  telle 
sorte  que,  l'opération  terminée,  l'excavation  pelvienne  pré- 
sentera toujours  le  même  aspect. 

A  quelque  sorte  de  tumeur  qu'on  ait  eu  affaire,  l'hémostase 
est  la  même  et  doit  être  faite  avec  le'plus  grand  soin,  c'est 
la  partie  la  plus  délicate  de  Topération.  Les  quatre  sources 
artérielles  nécessitent  quatre  pédicules,  deux  pour  les 
vaisseaux  utéro-ovariens  saisis  par  les  pinces-clamp,  deux 
autres  pour  les  artères  utérines  qui  ont  été  repérées  avec 
une  pince  pendant  Tisolement  du  col.  En  général,  il  faut  lier 
tout  ce  qui  saigne. 

Le  pédicule  des  vaisseaux  utéro-ovariens  se  fait  exacte- 
ment de  la  même  façon  que  dans  la  castration  abdominale 
totale  pour  suppurations  pelviennes. 

La  ligature  des  artères  utérines  est  très  simple  à  la  condi- 
tion d'avoir  isolé  le  vaisseau  avec  une  seule  pince.  Il  arrive, 
en  effet,  fréquemment,  pendant  l'isolement  du  col,  de  blesser 
l'artère  utérine  dans  deux  ou  trois  points  ;  chaque  fois,  un 
jet  de  sang;  chaque  fois  aussi  une  pince;  de  sorte  que,  la 
tumeur  enlevée,  l'artère  utérine  se  trouve  prise  par  deux 
ou  trois  pinces  superposées  et  souvent  mal  placées.  De  ces 
trois  pinces  une  seule  est  nécessaire.  Lors^que  Tartère  uté- 
rine est  bien  prise,  on  la  lie  avec  un  fil  de  soie  que  Ton  a  soin 
de  passer  dans  la  paroi  vaginale  pour  éviter  tout  glissement. 

On  est  quelquefois  obligé  de  passer  deux  ou  trois  fils  sur 
des  vaisseaux  vaginaux  qui  donnent  au  fond  de  la  plaie. 

Enfin,  pour  diminuer  les  surfaces  cruentées,  il  est  bon  de 
placer  en  avant  et  en  arrière  trois  ou  quatre  pointsde  sutures 
réunissant  les  bords  delà  collerette  au  vagin  et  faufilant  les 
parties  cruentées. 

La  cavité  péritonéale  est  alors  fermée  au  moyen  d'un  sur- 
jet à  points  serrés  unissant  séreuse  à  séreuse  la  collerette 
péritonéale.  On  enlève  les  compresses  qui  refoulaient  les 
intestins,  le  petit  bassin  est  essuyé,  et  un  drain  allant  du 
fond  du  Douglas  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  le  ventre  est 
refermé  puis  pansé  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  de  la  ouate 
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de  tourbe.  L'opération  a  duré  de  une  heure  un  quart  à  deux 
heures. 

Le  pansement  est  renouvelé  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  et  le  drain  est  généralement  supprimé  après  quarante- 
huit  heures.  A  partir  du  sixième  jour  on  commence  les  injec- 
tions vaginales  qui  doivent  détacher  les  tampons  :  car  on  ne 
doit  pas  tirer  sur  eux  par  crainte  d'hémorrhagie.  La  malade 
garde  le  lit  jusqu'au  dix-huitième  jour  et  sort  généralenjent 
guérie  le  vingt-unième  jour. 

On  trouvera  peut-être  que  nous  nous  sommes  étendu  un 
peu  longuement  dans  la  description  de  ce  procédé  ;  nous 
avons  laissé  la  parole  à  M.  H.  Delagénière,  craignant  que  sa 
.technique  ne  fût  pas  bien  comprise  si  nous  n'en  donnions 
qu'un  résumé  succinct. 

B)  Procédé  de  M,  Le  Bec  {\), —  Profitant  des  remarques 
de  M.  Doyen  sur  la  circulation  utérine,  M.  Le  Bec  ne  met 
que  quatre  ligatures. 

La  tumeur  sortie  du  ventre,  on  tend  les  ligaments  larges 
afin  d'apercevoir  l'espace  cellulaire  existant  entre  las  groupes 
vasculaires.  Une  aiguille  ou  une  pince  y  introduit  deux 
grosses  soies  qui  sont  liées  l'une  au  dehors  des  annexes, 
l'autre  contre  l'jitérus,  et  le  ligament  large  est  sectionné 
entre  ces  deux  ligatures. 

Ligature  indépendante  des  ligaments  ronds. 

Le  péritoine  sectionné  horizontalement  sur  la  tumeur  per- 
met d'isoler  la  vessie  et  de  la  refouler  derrière  le  pubis  avec 
les  uretères. 

Si  la  tumeur  est  gênante  par  son  volume,  on  Tétreint  avec 
un  lien  élastique  au-dessus  duquel  on  la  coupe;  sinon,  on 
passe  à  la  ligature  des  utérines.  La  tumeur  rabattue  sur  le 
pubis,  une  pince  introduite  par  le  vagin  fait  saillir  le  cul-de- 
sac  postérieur  qu'on  incise  entre  les  mors  largement  ouverts 
pour  tendre  la  paroi. 

On  renverse  la   tumeur  sur  le  ventre,  et  le  cul-de-sac 

(1)  Ann.  degynèc.i.  XLIV,  p.  366. 
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antérieur  .est  ouvert  de  la  même  façon  que  le  postérieur. 

Si  ces  ouvertures,  agrandies  par  la  pince  largement 
ouverte,  saignaient,  les  vaisseaux  seraient  saisis  et  liés. 

La  pince  introduite  par  le  cul-de-sac  postérieur  entraîne 
un  long  fil  de  soie  qu'elle  ramène  par  Tantérieur,  et  succes- 
sivement les  deux  utérines  sont  liées. 

Si  la  tumeur  n'a  pas  été  enlevée  comme  il  a  été  dit,  elle 
est  alors  coupée  au-dessus  du  col  qui  est  fendu  verticale- 
ment suivant  l'axe  de  la  cavité  utérine,  ou  mieux  sur  le  côté, 
de  fâQon  à  former  deux  moignons  qui,  réduits  avec  des 
ciseaux,  conserveront  cependant  assez  de  relief  pour  empê- 
cher le  glissement  des  ligatures  posées  sur  les  utérines. 

Une  pince  introduite  par  le  vagin  y  entraîne  les  utérines, 
et  le  petit  bassin  est  complètement  fermé  au-dessus,  en  sutu- 
rant par  le  ventre,  avec  du  catgut,  les  lambeaux  périt.onéaux 
détachés  du  fibrome  en  avant  et  en  arrière.  Suture  de  la 
paroi  abdominale. 

Le  vagin  nettoyé,  un  drain  en  T  est  placé  entre  les  pédi- 
cules retournés  dans  le  vagin  afin  d'y  permettre  des  lavages 
antiseptiques  indispensables. 

En  cas  d'ancienne  pelvi-péritonite,  ou  de  destruction  de 
vastes  adhérences,  le  péritoine  pelvien  n*est  pas  suturé  et 
on  y  introduit  pour  quarante-huit  heures  un  gros  drain 
plongeant  dans  le  Douglas.  Durée  de  Topération,  cinquante 
minutes  à  une  heure  un  quart. 

A  ne  consulter  que  les  cas  publiés,  la  statistique  de  M.  De- 
lagénière  (1)  est  meilleure  que  celle  de  M.  Le  Bec  (2),  bien 
'que  sa  technique  exige  plus  de  temps,  presque  le  double. 
Le  choc  étant  à  redouter  dans  une  pareille  opération,  il  n'est 
pas  indifférent  de  laisser  une  femme  sous  le  chloroforme  et 
de  travailler  dans  son  ventre  pendant  une  heure  ou  pendant 
deux  heures. 

M.  Delagénièrc  fuit  le  vagin  comme  la  peste;  M.  Le  Bec 

(1)  DBLAOÂNiàBE.  Loc.  cit. 

(2)  Le  Bbc.  Loi\  cit. 
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n^a  pas  la  même  crainte,  s'il  n'y  met  pas  les  doigts,  ses  pinces 
s'y  promènent  à  plusieurs  reprises;  peut-âtre  est-ce  là  une 
des  causes  de  ses  revers?  En  tous  les  cas  son  hémostase  est 
inférieure,  il  a  eu  des  ligatures  qui  ont  glissé  et  ont  causé 
des  hémorragies  malgré  les  moignons  du  col  qu'il  laisse  en 
place  et  qui,  s'ils  sont  insuffisants  pour  retenir  les  ligatures, 
pourraient  bien  avoir  déterminé  les  phénomènes  infectieux 
qiï'il  a  observés.  Il  le  reconnaît  lui-même  implicitement  puis- 
qu'il recommande  de  mettre  entre  ces  deux  moignons  un 
drain  destiné  à  permettre  les  lavages  tndispensab/es. 

Sans  faire  la  critique  de  ces  méthodes,  nous  nous  permet- 
trons d'observer  que  la  fermeture  minutieuse  du  péritoine 
pelvien  ne  nous  paraît  pas  absolument  nécessaire.  Après 
l'ablation  de  ces  grosses  tumeurs  plus  ou  moins  adhérentes, 
il  y  a  un  suintement  abondant.  M.  Delagénière  y  pourvoit 
en  mettant  un  drain  ressortant  par  la  plaie  du  ventre; 
M.  Le  Bec  en  ne  fermant  pas  complètement  le  péritoine  pel- 
vien de  façon  à  engager  un  drain  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Dans  Tesprit  des  auteurs  cette  suture  a  pour  but 
de  mettre  à  Tabri  de  la  péritonite  ;  mais  ceux  qui  font  Thys- 
térectomie  vaginale  ou  l'hystérectomie  abdominale  totale 
avec  des  pinces  ne  ferment  pas  le  péritoine  pelvien,  mais  le 
drainent  au  moyen  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée,  ce  qui 
ne  les  empêche  pas  d'éviter  la  péritonite,  d'avoir  de  brillants 
succès  et  môme  des  séries  blanches.  Une  suture  minutieuse 
du  péritoine  pelvien  prolonge  l'opération  et  n'est  pas  d'une 
utilité  absolument  démontrée.  En  laissant  béante  la  plaie 
péritonéo-vaginale,  on  a  cité  des  cas  où  les  intestins  s'agglu- 
tinant  à  la  cicatrice,  donnaient  lieu  plus  tard  à  des  accidents 
d'obstruction  interne.  Cette  fusion  serait  occasionnée  par 
le  drain  iodoformé  irritant  la  séreuse  intestinale.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  il  suffit  d'accoler  séreuse  à  séreuse 
le  milieu  de  la  plaie  péritonéo-vaginale,  les  angles  restant 
entr'ouverts  pour  permettre  l'écoulement  des  liquides.  Ce 
résultat  serait  facilement  obtenu  par  deux  ou  trois  points  de 
suture  exécutés  par  le  ventre  pour  ceux  qui  redoutent  le 
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vagin,  ou  par  une  pince  placée  par  la  vulve  et  réunissant  le 
milieu  des  tranches  du  vagin  et  du  péritoine  pour  ceux  qui 
se  croient  sûrs  de  leur  asepsie  vaginale.  Cette  petite 
manœuvre  ne  prendrait  que  quelques  minutes  et  suffirait  à 
mettre  Tintestin  à  Tabri  des  pièces  de  drainage. 

VII 

Les  deux  procédés  d'hystérectomie  abdominale  totale 
qu'il  nous  reste  à  voir  varient  dans  leur  technique,  mais  sont 
identiques  dans  leurs  moyens  rapides  et  sûrs  d'hémostase  : 
les  pinces. 

A.  —  Procédé  de  M.  Doyen  (1).  —  La  tumeur,  sortie  du 
ventre,  est  rabattue  sur  le  pubis  et  recouverte  de  serviettes 
stérilisées.  Le  péritoine  est  incisé  d'un  seul  coup  depuis  le 
cul-de-sac  de  Douglas  jusque  sur  le  point  le  plus  saillant  de 
la  tumeur. 

Le  vagin  est  ouvert  en  arrière  du  col  par  une  pince  de 
Terrier  poussée  par  le  vagin  et  qui  doit  être  abandonnée  là 
jusqu'à  la  fin  de  Topération.  Le  péritoine  est  alors  sectionné 
transversalement  en  forme  de  raquette  dont  la  queue  serait 
en  arrière.  L'incision  part  de  la  section  longitudinale  posté- 
rieure de  la  séreuse,  suit  Téquateur  de  la  tumeur,  remonte 
latéralement  au-dessus  des  annexes,  passe  en  avant  loin  de 
la  vessie,  contourne  de  nouveau  les  annexes  pour  aller  se 
terminer  en  regard  de  son  point  de  départ. 

Faisant  alors  tenir,  entre  les  doigts  de  l'aide,  le  ligament 
large  gauche  pour  obturer  les  vaisseaux  utéro-ovariens, 
Topérateur  le  détache  prestement  de  Tutérus  d'un  coup  do 
bistouri  ou  de  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux  en  prenant 
soin  d'empiéter  plutôt  sur  le  tissu  utérin;  un  fil  jeté  au-des- 
sus des  annexes  étreint  la  partie  du  ligament  détaché  et 
remplace  les  doigts  de  l'aide. 

La  séreuse  est  alors  rapidement  décollée,  avec  les  doigts 

(1)  Aroh.  prav,  de  chir.,  loc,  oit. 
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Us  dangers  courus  ne  sont  pas  plus  grands.  Toutes  les 
manœuvres  indiquées  sont  simples  et  n'ont  rien  de  difficile 
pour  une  main  tant  soit  peu  exercée  ;  il  en  est  une  cepen- 
dant qu'on  ne  peut  réussir  que  dans  certaines  conditions  et 
qui  pourrait  causer  quelqu'ôtonnement  àceluiqui,  l'essayant 
pour  la  première  fois,  n'y  arriverait  pas  :  c'est  celle  qui 
consiste  à  ouvrir  le  cul-de-sac  antérieur  sur  Tindex  gauche 
poussé  par  le  vagin. 

La  tumeur  étant  sortiedu  ventre  entraine  avec  elle  le  col  et 
le  vagin  qui  s'allonge  jusqu'à  acquérir  une  longueur  extraor- 
dinaire. Vous  introduisez  l'index  gauche  dans  le  vagin, 
vous  poussez,  vous  poussez  au  delà  du  possible  et  vous  ne 
rencontrez  rien.  Cela  nous  est  arrivé  la  première  fois  que 
nous  avons  fait  une  hystérectomie  abdominale  totale  par  le 
procédé  de  M.  Richelot.  Il  n'y  a  alors  qu'un  moyen,  repous- 
ser la  tumeur  dans  le  petit  bassin  ;  le  vagin  récupère  sa  lon- 
gueur normale,  le  col  descend  et  l'index  gauche  venant  à 
son  contact,  peut  faire  saillir  le  cul-de-sac  antérieur. 

VIII 

Dans  les  mains  de  leurs  auteursj  toutes  ces  techniques 
ont  donné  de  bons  résultats,  des  statistiques  excellentes, 
tant  il  est  vrai  de  dire:  tant  vaut  le  chirurgien,  tant  vaut  le 
procédé.  Cependant,  tout  en  reconnaissant  qu'il  est  utile  de 
les  connaître  toutes,  de  pouvoir  à  un  moment  donné  être 
capable  d'utiliser  les  ressources  diverses  qu'elles  nous 
offrent,  il  est  cependant  permis  de  faire  un  choix  judicieux 
et  d'aborder  les  fibromes  avec  un  plan  opératoire  choisi, 
quitte  à  le  modifier  au  cours  de  l'opération  si  on  voit  qu'on 
peut  faire  mieux  autrement. 

En  y  regardant  d'un  peu  près,  ces  méthodes  ne  sont  pas 
tant  dissemblables,  et  certains  deleurs  temps  sont  communs 

Pour  l'hystérectomie  vaginale,  quand  on  doit  recourir  au 
morcellement,  qu'on  le  pratique  à  la  manière  de  MM.  Péan- 
Segond,  ou  à  celle  de  MM.  Doyen-Quénu,  c'est  toujours  du 
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morcellement,  avec  des  nuances  c'est  vrai,  nuances  qui 
dans  la  pratique  ont  bien  leur  importance,  mais  qui  ne  suf- 
fisent pas  pour  constituer  une  méthode  originale  en  tout. 
Nous  dirions  volontiers  que  les  nuances  constituent  des  pro- 
grès, des  simplifications  opératoires,  tout  en  dérivant  de  la 
méthode  générale. 

Nous  pourrions  appliquer  les  mômes  remarques  aux  pro- 
cédés d'hy stéréotomie  abdominale  totale  de  M.  Delagénière 
ou  de  M.  Le  Bec  :  c'est  toujours  de  la  ligature  comme  hémos- 
tase. Employée  d'une  manière  un  peu  différente  en  réalité, 
mais  dans  leurs  grandes  lignes^  les  procédés  ne  diffèrent 
pas  tant  que  cela.  Poser  des  ligatures  puis  couper,  suturer 
le  péritoine  et  drainer,  lier  soigneusement  tout  ce  qui  saigne  ; 
en  somme,  à  parties  questions  de  priorité  que  nous  nevou* 
Ions  pas  aborder  ici,  nous  ne  voyons  pas  là  de  quoi  consti- 
tuer des  méthodes  distinctes  dans  la  véritable  acception  du 
mot. 

La  différence  la  plus  tranchée  qui  existe  est  dans  les  pro- 
cédés d'hémostase  :  les  ligatures  ou  les  pinces.  Et  bien  que 
pour  certains  auteurs  le  procès  soit  encore  pendant,  il 
nous  parait  jugé,  et,  d'une  manière  générale,  nous  n'hési- 
tons pas  à  donner  gain  de  cause  aux  pinces. 

Au  point  de  vue  de  la  sécurité,  elle  est  égale  sinon  supé- 
rieure avec  les  pinces.  Tout  le  monde  sait  placer  une  pince 
et  il  est  bien  des  chirurgiens  qui  ne  savent  pas  faire  solide- 
ment une  ligature  qui,  dans  l'espèce,  n*est  pas  toujours 
facile.  Consultez  toutes  les  pièces  du  procès,  les  discussions, 
les  statistiques,  vous  trouverez  moins  d'hémorrhagies  consé- 
cutives, pas  plus  de  péritonites,  ni  d'accidents  post-opéra- 
toires. Au  cas  où  une  bémorrhagie  surviendrait  par  suite 
d'une  faute  opératoire,  il  est  plus  facile  d'y  parer  avec  une 
pince  appliquée  postérieurement  sur  le  point  saignant,  que 
d'aller  replacer  une  ligature  au  fond  du  vagin.  Le  procédé 
des  pinces  étant  plus  simple,  plus  expéditif,  donnant  d'aussi 
bons  résultats,  nous  le  préférons  aux  autres. 

On  lui  a  reproché  les  douleurs  qu'il  impose  aux  opérés 
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pendiunt  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  Tacte  opéra- 
toire. N'y  a-t-il  pâs  là  quelque  exagération,  et  au  demeurant, 
cette  raison  suffirait-elle  pour  faire  tomber  en  discrédit  un 
procédé  si  supérieur  sous  tous  les  autres  rapports?  Ces 
douleurs  qui  doivent  être  grandes  si,  à  l'exemple  de  M.  Péan 
dans  ses  premières  opérations,  on  parvient  à  loger  jusque 
50  pinces  dans  un  vagin,  sont  bien  moindres,  si  comme 
MM.  Doyen,  Quénu,  Richelot,  on  n'y  laisse  que4  à  6  pinces. 
En  réalité  ces  souffrances  sont  très  variables  et  souvent 
plus  morales  que  réelles.  Dans  les  hystérectomies  déjà 
nombreuses  que  nous  avons  faites  avec  les  pinces,  nous 
avons  été  frappé  de  voir  que  certaines  malades  s'en  aperce- 
valent  à  peine,  tandis  que  d'autres  s'en  plaignaient  amère- 
ment. Certaines,  ignorant  qu'elles  avaient  des  pinces,  se 
plaignaient  modérément  et  ne  commençaient  à  gémir  que 
quand  on  leur  disait  qu'on  allait  les  retirer  ;  d'autres,  con- 
naissant la  manière  dont  elles  avaient  été  opérées,  se  lamen- 
taient encore  plus  après  l'ablation  des  pinces  qu'avant, 
persuadées  qu'elles  étaient  qu'on  en  avait  laissé  plusieurs 
en  place.  D'où  nous  concluons  que  ce  supplice  des  pinces  a 
été  un  peu  exagéré,  peut-être  pour  les  besoins  de  la  cause, 
et,  qu'en  tous  les  cas,  il  n'est  pas  assez  important  pour 
entrer  sérieusement  en  ligne  de  compte  dans  le  choix  d'un 
procédé. 

Sans  hésitation  nous  préférons  donc  les  pinces  pour 
toutes  les  hystérectomies,  qu'elles  soient  vaginales  ou  abdo- 
minales totales,  nous  réservant  d'emprunter  aux  autres 
procédés  au  cours  de  l'opération,  si  nous  rencontrons  des 
indications  particulières;  car,  avant  tout,  il  faut  songer  au 
salut  de  l'opérée,  et,  pour  cela,  profiter  de  toutes  les  res- 
sources à  notre  disposition  sans  parti  pris. 

Pour  un  fibrome  moyen,  du  volume  d'une  tête  d'enfant  par 
exemple,  nous  employons  le  procédé  de  M.  Doyen,  Phérai- 
section  antérieure  sans  hémostase  préventive. 

La  technique  en  est  parfaitement  réglée,  rapide  et  sûre, 
sans  le  moindre  danger  d'hémorrhagie.  Après  l'ouverture  des 
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culs-de-sac,  prenant  toujours  comme  point  de  repère  et 
comme  guide  la  surface  utérine  recouverte  du  péritoine,  il 
ne  permet  pas  de  s'égarer  ;  le  vagin  n'étant  pas  encombré  de 
pinces  préventives,  les  manœuvres  y  sont  plus  aisées,  par- 
tant plus  sûres  ;  la  perte  de  sang  est  insignifiante  et  les 
pinces  donnent  toute  sécurité  pour  Thémostase  définitive. 
Ce  procédé  est  si  suret  si  expéditif  qu'il  nous  a  permis* 
d'enlever  des  utérus  moyens  en  huit  minutes,  et  nous 
sommes  loin  de  prétendre  égaler  la  dextérité  de  M.  Doyen. 

Pour  les  gros  fibromes  justiciables  de  Thystérectomie 
abdominale  totale,  nous  nous  trouvons  partagé  entre  deux 
procédés  également  bons,  que  nous  avons  expérimentés  avec 
le  même  succès  et  que  nous  employons  aussi  volontiers  l'un 
que  l'autre  :  celui  de  M.  Doyen  et  celui  de  M.  Richelot.  Il  y 
a  là  une  question  d'aide  assez  difficile  à  trancher  d'avance. 

La  technique  de  M.  Doyen,  plus  brillante,  plus  rapide, 
exige  un  aide  rompu  à  ce  genre  d'opérations  et  même  dans 
ce  cas  l'utérine  peut  parfois  vous  causer  quelque  ennui. 

Celle  de  M.  Richelot,  peut-être  un  peu  moins  expéditive, 
permet  au  chirurgien  d'opérer  presque  seul,  il  suffit  que 
l'aide  lui  porte  le  fibrome  à  droite  ou  à  gauche  selon  les 
besoins  ;  à  la  rigueur,  on  pourrait  même  s'en  passer,  surtout 
si  on  employait  Pélévateur  de  M.  Aug.  Reverdin.  Il  y  a  là 
une  facilité  qui  n'est  pas  toujours  à  dédaigner,  car  au  point 
de  vue  post-opératoire  et  au  point  de  vue  de  l'hémostase 
définitive  les  procédés  sont  également  sûrs.  M.  Doyen 
retourne  les  ligaments  larges  dans  le  vagin,  applique  ses 
pinces  à  la  vulve  et  suture  le  péritoine  pelvien,  tandis  que 
M.  Richelot  se  borne  à  abaisser  les  ligaments  larges  pour 
les  charger  sur  les  pinces  presque  in  situ^  et  leurs  opérées 
guérissent  aussi  bien  d'une  manière  que  de  l'autre. 

Nous  conseillerions  volontiers  à  ceux  qui  sont  rompus  dans 
la  pratique,  qui  sont  sûrs  d'eux-mêmes  et  de  leur  aide,  de 
recourir  à  la  technique  de  M.  Doyen;  ceux  qui  n'ont  pas  un 
aide  éprouvé  ou  qui  redoutent  les  incidents  opératoires 
feront  mieux  de  suivre  la  technique  de  M.  Richelot. 
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Comme  conclusion,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
répéter  ce  que  nous  avons  déjà  dit  :  un  chirurgien  soucieux 
de  la  vie  de  ses  malades,  tout  en  employant  un  procédé  de 
préférence  aux  autres,  doit  être  rompu  avec  les  détails  de 
toutes  les  techniques  préconisées  pour  enlever  les  fibromes, 
afin  d'être  prêt  à  changer  ses  habitudes  selon  les  imprévus, 
*et  de  pouvoir  associer  extemporanément  les  divers  procédés 
pour  mener  à  bien  son  entreprise:  la  guérison  de  la 
malade. 


REVUE  CLINIQUE 


KYSTE   HYDATIQUE  DES  TROMPES 
Par  M,  Benoit,  interne  des  hôpitaux. 

Les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  ont  été  mentionnés 
plusieurs  fois;  il  en  existe  tant  en  France  qu'à  l'étranger  une 
trentaine  de  cas;  mais  aucun  n*était  développé  uniquement 
dans  les  trompes. 

La  tumeur  que  j'ai  rencontrée  (I)  est  constituée  par  les 
deux  trompes  extraordinairement  distendues  et  remplies  de 
vésicules  hydatides  ;  elle  a  été  enlevée  par  laparotomie  le 
24  mars  par  M.  le  D'  Doléris. 

Voici  Tobservation  de  la  malade: 

M»«  D...,  âgée  de  39  ans,  fille  de  bouchers,  a  vécu  pendant 
toute  son  enfance  en  contact  avec  des  chiens.  Jusqu'à  19  ans,  elle 
n'a  éprouvé  rien  d'anormal  et  n'a  eu  aucune  maladie;  elle  était 
réglée  très  régulièrement. 

Elle  se  marie  à  20  ans  avec  un  boucher  qui  abat  lui-même  et  a 
toujours  plusieurs  chiens  dans  son  étal.  Un  an  après  son  mariage, 
la  malade  commence  à  éprouver  de  légères  douleurs  dans  le 
ventre;  ses  règles  sont  moins  régulières  et  plus  abondantes.  Ces 


(1)  La  pièce  a  été  présentée  à  la  Soc,  anat,  dans  la  séance  du  27  mart 
1896.  Voir  Bulletin,  p.  370. 
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douleurs  persistent  pendant  plusieurs  années  et  présentent  des 
phases  d'ezacerbation  et  d'accalmie.  Examinée  il  y  a  huit  ans  par 
un  médecin  de  Pau,  on  constate  une  tumeur  assez  volumineuse 
dans  le  petit  bassin.  Plusieurs  examens  ultérieurs  furent  faits  par 
divers  médecins.  Les  diagnostics  furent  variables,  on  pensa  à  une» 
grossesse  ectopique,  à  un  fibrome  utérin. 

Depuis  trois  ans  la  tumeur  augmente;  les  règles  sont  abon- 
dantes ;  la  malade  éprouve  des  douleurs  assez  vives,  de  la  pesan- 
teur dans  le  petit  bassin.  La  miction  et  la  défécation  sont  difiSciles 
et  douloureuses. 

La  malade  consulte  il  y  a  six  mois  M.  Doléris,  qui  constate  une 
tumeur  volumineuse  remontant  jusqu'à  Tépigastre.  Cette  tumeur 
consistante  ofifre  cependant  au  palper  une  élasticité  particulière.  An 
toucher,  on  senties  culs-de-sac  vaginaux  déprimés  par  une  tumeur 
très  dure,  l'utérus  est  immobilisé  et  semble  faire  partie  de  la 
tumeur. 

En  raison  de  sa  consistance  particulière,  de  sa  marche,  et  des 
symptômes  fonctionnels,  on  fait  le  diagnostic  de  fibrome  interne. 

On  pratique  la  laparotomie  dans  l'intention  de  faire  une  hysté- 
rectomie  abdominale  et  totale. 

Opération.  —  En  incisant  le  péritoine,  on  trouve  des  adhérences 
multiples  et  étendues  du  tablier  épiploïque  avec  la  tumeur.  Celui-ci 
la  recouvre  entièrement,  la  pénètre  par  endroits,  et  s'enfonce 
principalement  en  se  confondant  avec  elle  vers  la  fosse  iliaque 
droite  et  le  môme  côté  du  bassin.  La  tumeur  est  d'aspect  bosselé, 
offre  par  place,  Taspect  de  circonvolutions  intestinales,  ne  pré- 
sente aucune  adhérence  avec  le  péritoine  pariétal  sur  la  ligne 
médiane,  mais  il  en  existe  sur  les  côtés  vers  les  fosses  iliaques. 

La  tumeur  occupe  tout  le  petit  bassin  et  remonte  jusqu'à  l'épi- 
gastre;  elle  est  d'une  exploration  extrêmement  pénible,  il  y  a,  en 
effet,  des  adhérences  partout;  à  droite  surtout  avec  le  cœcum  et 
l'appendice  vermiculaire,  en  bas  avec  le  rectum,  en  avant  avec  la 
vessie  qui  est  fortement  repoussée  à  gauche  et  le  fond  du  corps 
utérin. 

Ces  adhérences  sont  disséquées  et  incisées  une  à  une  au  bis- 
touri ou  au  thermocautère  ;  quand  elles  paraissent  par  trop  vas- 
culaireson  fait  un  grand  nombre  de  ligatures  hémostatiques. 

La  résistance  principale  avait  lieu  sur  chaque  côté  au  niveau 
des  ligaments  infundibulo-pelviens.  La  section  des  ligaments,  y 
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compris  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  a  été  faite  après  double  liga- 
ture. Les  veines  sont  très  dilatées,  dès  lors  le  dégagement  s*est 
opéré  avec  moins  de  difficulté.  Toutefois  il  a  été  nécessaire  de 
gratter  énergiquement  de  Tongle,  en  s'aidant  des  ciseaux,  pour 
désinsérer  les  lobes  qui  étaient  plus  particulièrement  logés  dans 
l'épaisseur  des  ligaments  larges.  Cette  manœuvre  a  été  faite  alter* 
nativement  des  deux  côtés. 

L'utérus  est  recouvert  en  totalité  par  le  néoplasme  et  il  faut  l'en 
séparer  lentement  et  minutieusement,  surtout  en  arrière. 

On  l'amène  ainsi  à  l'extérieur,  encapuchonné  par  la  tumeur. 

Les  adhérences  unissant  celle-ci  au  fond  de  l'utérus  étant  extrê- 
mement résistantes  et  comme  finalement  il  n'y  avait  plus  qu'elles 
pour  empêcher  l'ablation  de  la  tumeur,  on  incise  tout  le  fond  de 
l'utérus  après  avoir  saisi  le  corps  dans  un  clamp  fortement  serré  ; 
on  lie  les  trompes  préalablement  isolées  à  leur  insertion  utérine 
et  on  les  incise  également.  Cautérisation  au  thermocautère  de  la 
surface  saignante  de  l'utérus  et  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

La  vessie  complètement  déviée  vers  la  gauche  se  trouve  dissé- 
quée entièrement,  séparée  de  ses  attaches  pelviennes,  elle  retombe 
au  fond  du  bassin.  On  la  remet  en  place  aussi  exactement  que 
possible  et  on  la  suture  circulairement  à  la  paroi  pelvienne  au 
moyen  d'un  long  surjet  au  catgut. 

La  tumeur  une  fois  enlevée,  il  est  procédé  à  une  toilette  minu- 
tieuse de  la  cavité  au  moyen  d'épongés;  la  quantité  de  sang  perdu 
a  été  très  minime  ;  il  y  a  très  peu  de  caillots  dans  le  petit  bassin, 
qui  est  nettoyé  très  rapidement.  On  fait  une  suture  en  surjet  pour 
retenir  les  deux  lèvres  du  péritoine  pariétal  sectionné  à  l'inser- 
tion des  ligaments  larges.  On  place  une  ligature  élastique  sur  le 
moignon  utérin  qui  est  pédiculisé. 

Le  pédicule  très  étroit  est  fixé  à  la  paroi,  on  fait  un  court  drai- 
nage avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  de  dix  centimètres  de 
long. 

Tumeur.  —  La  tumeur  a  une  forme  bizarre,  elle  ressemble 
assez  bien  à  un  amas  d'anses  intestinales  très  distendues. 

Elle  pèse  environ  2  kilogrammes,  son  diamètre  est  de  32  centi- 
mètres dans  sa  plus  grande  largeur,  28  dans  sa  plus  petite. 

Elle  est  constituée  par  les  deux  trompes  utérines  énormément 
distendues  et  développées,  et  remplies  de  vésicules  hydatides. 

Après  avoir  disséqué  les  adhérences  réunissant  les  différentes 
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anses  formées  par  les  troupes  enroulées  à  la  façon  de  l'intestin, 
on  arrive  à  séparer  nettement  chacune  d'elles. 

La  trompe  droite  mesure  57  centimètres,  la  gauche  53,  soit  une 
longueur  de  1  m.  10  pour  les  deux.  La  distension  des  deux  con- 
duits s'arrête  à  3  centim.  de  Tinsertion  utérine  pour  la  trompe  gau- 
che, à  1  centim.  environ  pour  la  droite.  Sa  coloration  est  blanche 
nacrée,  presque  transparente  par  places.  La  consistance  est  très 
élastique,  on  perçoit  à  merveille  le  frémissement  hydatique.  Les 
parois  sont  d'épaisseur  variable,  tantôt  minces  comme  l'intestin 
distendu,  tantôt  offrant  plusieurs  millimètres  d'épaisseur. 

De  chaque  côté  et  en  arrière  de  Tanse  formée  par  la  trompe  se 
trouve  lovaire  d'apparence  saine. 

La  tumeur  à  sa  partie  antéro-inférieure  présente  une  sorte  de 
loge;  c'est  à  cet  endroit  que  se  trouvait  encastré  l'utérus  que  la 
tumeur  coiffait  en  quelque  sorte. 

Une  incision  faite  au  cours  de  l'opération  sur  une  partie  de  la 
tumeur  a  permis  d'en  extraire  un  certain  nombre  de  vésicules 
hydatiques. 

Le  péritoine  formant  les  adhérences,  ainsi  que  l'épiploon,  étaient 
remplis  de  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  pois  et  contenant 
des  matières  graisseuses  ;  au  microscope,  ou  y  trouve  en  outre  l'as- 
pect caractéristique  des  membranes  hydatides  sans  crochets. 


ALLONGEMENT  HYPERTROPHIQUE  OU  COL  UTÉRIN, 
SA  PATHOGËNIE 

Par  MM.  les  D»  PlUiet  et  Potocki. 

L*allongement  hypertrophique  de  la  portion  cervicale  de 
l'utérus,  sur  lequel  on  a  tant  écrit  depuis  Aran  et  Huguier, 
nous  parait  susceptible  d'être  étudié  à  nouveau  sur  les  pièces 
fraîches  dont  on  peut  disposer  grâce  aux  progrès  de  la  chi- 
rurgie et  grâce  surtout  aux  notions  précises  qui  se  sont  mul- 
tipliées dans  ces  dernières  années  sur  les  affections  des 
organes  génito-urin aires  de  la  femme. 

Les  cols  gros  et  hypertrophiés  paraissent  le  plus  souvent 
ôtre  déterminés  par  une  infection  provenant  soit  du  vagin, 
soit  d'une  plaie  du  col  lui-même,  la  lacération  d*Emmet  par 
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exemple.  Ils  présentent  une  .;érie  de  lësiotis  portant  sur  la 
muqueuse  et  sur  le  tissu  propre  du  col,  lésions  sûrement 
inlammatoires  et  qui  expliquent  l'augmentation  du  tissu 
fibro-muqueux  du  col  utérin,  la  dilatation  de  ses  vaisseaux 
sanguins  et  surtout  lymphatiques,  bref  l'œdème  inflamma- 
toire d'où  résulte  l'augmentation  de  volume  de  Torgane. 

Nous  avons  retrouvé  dans  l'observation  suivante  toutes  ces 
lésions  du  col  ulcéré  et  infecté  sur  une  pièce  d'allongement 
hypertrophique  du  col  utérin,  ce  qui  nous  autorise  à  penser 
qw'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  affection  spéciale,  mais  d'un  type 
rat*ticulier  de  métrite  cervicale  de  l'utérus. 

Voici  du  reste  l'observation  dont  il  s'agit  : 

Observation,  prise  par  M.  le  D'  Potocki. 

M'^*  X...,  âgée  de  38  ans,  est  une  femme  grande,  forte,  chargée 
d'embonpoint,  qui  dit  n'avoir  jamais  fait  de  maladies.  Elle  a  eu 
trois  enfants  à  terme,  les  couches  ont  été  normales  ;  toutefois  au 
premier  accouchement  qui  date  de  16  ans,  il  s'est  produit  une 
déchirure  incomplète  du  périnée  qui  n'a  pas  été  suturée. 

Aussi  quelques  mois  après  sa  délivrance,  notre  malade  ressent- 
elle  des  pesanteurs  dans  le  bas-ventre,  des  douleurs  dans  les 
lombes,  et  de  légers  troubles  de  la  miction.  Les  accidents  s'accu- 
sent de  plus  en  plus  après  les  autres  couches  et  M"«  X...  con- 
sulte un  médecin  qui  lui  fait  porter  un  pessaire.  Cet  instrument 
apporte  un  soulagement  momentané,  mais  la  malade  est  obligée 
d'en  augmenter  peu  à  peu  les  dimensions. 

Finalement,  depuis  deux  ans,  il  lui  devient  impossible  de  les 
conserver  et  même  de  les  placer  ;  il  lui  semble,  nous  dit-elle,  que 
le  vagin  est  raccourci,  et  que  l'utérus  agrandi  arrive  presque  au 
dehors.  Et  de  fait,  on  constate,  quand  la  malade  est  placée  au 
bord  du  lit,  que  la  vulve  est  entr'ouverte  et  que  le  col  de  l'utérus, 
violacé,  ulcéré  sur  sa  lèvre  postérieure  et  légèrement  déchiré, 
dépasse  le  niveau  des  petites  lèvres.  Le  col  a  entraîné  la  partie 
inférieure  delà  vessie  qui  forme  au-dessus  de  lui  une  saillie  dans 
laquelle  la  sonde  pénètre.  Le  cul-de-sac  antérieur  a  presque  com- 
plètement disparu.  En  arrière  au  contraire,  le  cul-de-sac  postérieur 
existe,  mais  son  fond  n'est  qu'à  3  centimètres  de  la  fourchette. 
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Le  périnée  est  déchiré  largement.  Le  cathétérisme  montre  que 
Tutérus  a  sa  direction  normale  et  que  sa  cavité  mesure  14  centi- 
mètres. On  sent  le  fond  de  Torgane  au-dessus  du  pubis.  Un 
liquide  muco-purulent  s'écoule  du  col,  mais  Tutérus  est  absolu- 
ment insensible. 

La  malade  est  bien  réglée,  elle  dit  n'avoir  pas  de  pertes  blan- 
ches. 

Il  s'agit  en  somme  d'un  allongement  hypertrophique  de  la  por- 
tion sus-vaginale  du  col,  représentant  le  type  classique.  Nous 
décidons  de  pratiquer  l'amputation  sus- vaginale  du  col  et  d'en 
retrancher  6  à  7  centimètres. 

L'opération  n'a  présenté  aucune  difficulté  et  a  été  faite  pour 
ainsi  dire  à  sec,  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie  et  nous  n'avons 
même  pas  été  obligé  de  placer  une  seule  pince  à  forcipressure. 

Après  incision  circulaire  du  vagin  autour  du  col  fixé  par  des 
pinces  de  Museux,  nous  avons  mis  à  nu  le  col  en  décollant  pro- 
gressivement de  bas  en  haut  à  l'aide  du  doigt  et  des  ciseaux. 
Arrivé  à  6  centimètres,  nous  avons  sectionné  le  col  au  bistouri, 
puis  suturé  au  catgut  la  muqueuse  cervicale  aux  bords  de  la 
plaie  vaginale. 

L'utérus  ne  mesure  plus  alors  que  8  centimètres.  Nous  faisons 
ensuite  une  colpo-périnéorrhaphie  au  catgut  et  à  la  soie.  Panse- 
ment iodoformé.  Sonde  à  demeure  pendant  48  heures. 

Les  suites  opératoires  ont  été  aussi  simples  que  possible. 

La  malade  quitte  le  lit  au  bout  de  18  jours.  L'utérus  deux  mois 
après  l'opération  ne  mesure  plus  que  7  centimètres.  La  malade, 
revue  un  an  après,  ne  souffre  plus,  son  utérus  est  bien  maintenu 
et  n'a  pas  augmenté  de  volume. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Pilliet,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Le  col  est  épidermisé  tout  entier,  avec  un  épiderme  très  épais, 
recouvrant  des  papilles  inégales  et  profondément  découpées. 
L'épidermisation  est  incomplète  en  beaucoup  de  points.  Les 
cellules  du  milieu  du  corps  de  Malpighi  sont  en  effet  par  places 
creusées  de  grandes  vacuoles  qui  ôtent  à  cet  épithélium  toute 
solidité.  On  trouve  de  place  en  place  sous  cet  épiderme,  ou  bien 
à  nu  par  suite  de  l'élimination  des  parties  profondes,  des  glandes 
en  grappes  à  cellules  muqueuses,  distendues,  remplies  d'éléments 
desquames  mêlés  à  des  leucocytes  ;  et  autour  de  ces  glandes  des 
amas  de  cellules  rondes  formant  de  véritables  follicules  infiam- 
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exemple.  Ils  présentent  une  .;érie  de  lésions  portant  sur  la 
muqueuse  et  sur  le  tissu  propre  du  col,  lésions  sûrement 
inlammatoires  et  qui  expliquent  l'augmentation  du  tissu 
fibro-muqueux  du  col  utérin,  la  dilatation  de  ses  vaisseaux 
sanguins  et  surtout  lymphatiques,  bref  Tœdème  inflamma- 
toire d'où  résulte  l'augmentation  de  volume  de  Torgane. 

Nous  avons  retrouvé  dans  l'observation  suivante  toutes  ces 
lésions  du  col  ulcéré  et  infecté  sur  une  pièce  d'allongement 
hypertrophique  du  col  utérin,  ce  qui  nous  autorise  à  penser 
qw'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  affection  spéciale^  mais  d'un  type 
patticulier  de  métrite  cervicale  de  l'utérus. 

Voici  du  reste  l'observation  dont  il  s'agit  : 

Observation,  prise  par  M.  le  D'  Potocki. 

M>>'«  X...,  âgée  de  38  ans,  est  une  femme  grande,  forte,  chargée 
d'embonpoint,  qui  dit  n'avoir  jamais  fait  de  maladies.  Elle  a  eu 
trois  enfants  à  terme,  les  couches  ont  été  normales  ;  toutefois  au 
premier  accouchement  qui  date  de  16  ans,  il  s'est  produit  une 
déchirure  incomplète  du  périnée  qui  n'a  pas  été  suturée. 

Aussi  quelques  mois  après  sa  délivrance,  notre  malade  ressent- 
elle  des  pesanteurs  dans  le  bas-ventre,  des  douleurs  dans  les 
lombes,  et  de  légers  troubles  de  la  miction.  Les  accidents  s'accu- 
sent de  plus  en  plus  après  les  autres  couches  et  M™*  X...  con- 
sulte un  médecin  qui  lui  fait  porter  un  pessaire.  Cet  instrument 
apporte  un  soulagement  momentané,  mais  la  malade  est  obligée 
d'en  augmenter  peu  à  peu  les  dimensions. 

Finalement,  depuis  deux  ans,  il  lui  devient  impossible  de  les 
conserver  et  même  de  les  placer;  il  lui  semble,  nous  dit-elle, que 
le  vagin  est  raccourci,  et  que  l'utérus  agrandi  arrive  presque  au 
dehors.  Et  de  fait,  on  constate,  quand  la  malade  est  placée  au 
bord  du  lit,  que  la  vulve  est  entr*ouverte  et  que  le  col  de  l'utérus, 
violacé,  ulcéré  sur  sa  lèvre  postérieure  et  légèrement  déchiré, 
dépasse  le  niveau  des  petites  lèvres.  Le  col  a  entraîné  la  partie 
inférieure  delà  vessie  qui  forme  au-dessus  de  lui  une  saillie  dans 
laquelle  la  sonde  pénètre.  Le  cul-de-sac  antérieur  a  presque  com- 
plètement disparu.  En  arrière  au  contraire,  le  cul-de-sac  postérieur 
existe,  mais  son  fond  n'est  qu'à  3  centimètres  de  la  fourchette. 
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Le  périnée  est  déchiré  largement.  Le  cathétérisme  montre  que 
Tuténis  a  sa  direction  normale  et  que  sa  cavité  mesure  14  centi- 
mètres. On  sent  le  fond  de  Torgane  au-dessus  du  pubis.  Un 
liquide  muco-purulent  8*écoule  du  col,  mais  Tutérus  est  absolu- 
ment insensible. 

La  malade  est  bien  réglée,  elle  dit  n'avoir  pas  de  pertes  blan- 
ches. 

Il  s'agit  en  somme  d'un  allongement  hypertrophique  de  la  por- 
tion sus-vaginale  du  col,  représentant  le  type  classique.  Nous 
décidons  de  pratiquer  l'amputation  sus* vaginale  du  col  et  d'en 
retrancher  6  à  7  centimètres. 

L'opération  n'a  présenté  aucune  difficulté  et  a  été  faite  pour 
ainsi  dire  à  sec,  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie  et  nous  n'avons 
même  pas  été  obligé  de  placer  une  seule  pince  à  forcipressure. 

Après  incision  circulaire  du  vagin  autour  du  col  fixé  par  des 
pinces  de  Museux,  nous  avons  mis  à  nu  le  col  en  décollant  pro- 
gressivement de  bas  en  haut  à  l'aide  du  doigt  et  des  ciseaux. 
Arrivé  à  6  centimètres,  nous  avons  sectionné  le  col  au  bistouri, 
puis  suturé  au  catgut  la  muqueuse  cervicale  aux  bords  de  la 
plaie  vaginale. 

L'utérus  ne  mesure  plus  alors  que  8  centimètres.  Nous  faisons 
ensuite  une  colpo-périnéorrhaphie  au  catgut  et  à  la  soie.  Panse- 
ment iodoformé.  Sonde  à  demeure  pendant  48  heures. 

Les  suites  opératoires  ont  été  aussi  simples  que  possible. 

La  malade  quitte  le  lit  au  bout  de  18  jours.  L*utérus  deux  mois 
après  l'opération  ne  mesure  plus  que  7  centimètres.  La  malade, 
revue  un  an  après,  ne  souffre  plus,  son  utérus  est  bien  maintenu 
et  n'a  pas  augmenté  de  volume. 

L'exâmen  histologique,  pratiqué  par  M.  Pilliet,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Le  col  est  épidermisé  tout  entier,  avec  un  épiderme  très  épais, 
recouvrant  des  papilles  inégales  et  profondément  découpées. 
L*épidermisation  est  incomplète  en  beaucoup  de  points.  Les 
cellules  du  milieu  du  corps  de  Malpighi  sont  en  effet  par  places 
creusées  de  grandes  vacuoles  qui  ôtent  à  cet  épithélium  toute 
solidité.  On  trouve  de  place  en  place  sous  cet  épiderme,  ou  bien 
à  nu  par  suite  de  l'élimination  des  parties  profondes,  des  glandes 
en  grappes  à  cellules  muqueuses,  distendues,  remplies  d'éléments 
desquames  mêlés  à  des  leucocytes  ;  et  autour  de  ces  glandes  des 
amas  de  cellules  rondes  formant  de  véritables  follicules  infiam- 
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matoires  atteignant  le  yolume  des  follicules  clos  ordinaires  de 
lintestin. 

Les  artères  présentent  une  erédo-péri-artérite  énorme  et  finis- 
sent par  être  réduites  à  des  points  fibreux  entourés  de  cellules 
embryonnaires.  Les  veines  sont  transformées  en  sinus  irréguliers 
à  parois  épaisses,  les  fibres  musculaires  restantes  sont  hyper- 
trophiées, mais  leurs  faisceaux  sont  peu  abondants.  La  masse  du 
tissu  du  col  est  formée  de  tissu  conjonctif  très  lâche,  œdématié 
et  d'aspect  muqueux  sur  certains  points,  surtout  autour  des 
lymphatiques  qui  sont  considérablement  dilatés. 

En  résumé,  toutes  les  lésions  observées  sont,  avec  plus  ou 
moins  d*intensité,  celles  qu'on  retrouve  dans  les  hypertro- 
phies moins  prononcées  du  col,  et  résultant  d'un  processus 
inflammatoire.  L'état  des  glandes,  celui  des  vaisseaux 
surtout  montrent  suffisamment  l'existence  de  Tinflammation 
et  son  rôle  actif  dans  la  pathogénie  de  Thypertrophie  du  col. 
On  pourrait  se  demander  si  cette  inflammation  est  surajoutée 
à  l'hypertrophie;  mais  Tobservation  clinique  nous  apprend 
qu'il  y  a  eu  déchirure  du  périnée  et  que  l'on  a  observé  plus 
tard  une  ulcération  du  col,  reliquat  évident  d'une  déchirure 
contemporaine  de  celle  du  périnée.  Nous  croyons  donc  pou- 
voir conclure  que  l'allongement  hypertrophique  du  col 
utérin  peut  être  et  est,  du  moins  dans  notre  cas,  la  suite  d  une 
infection  de  la  muqueuse  et  des  tissus  profonds  du  col. 

REVUE  GÉNÉRALE 

DE  L'HISTOLOGIE  DE  L'UTÉRUS  DANS  SES  RAPPORTS 
AVEC  SES  TENDANCES  NÉOPLASIQUES 

Par  IV.  Boger  IVIllluM  (1). 

L  —  Portion  vaginale 

La  portion  vaginale  est  cette  portion  de  l'utérus  qui  fait  saillie 
dans  le  vagin.  Elle  est  tapissée  par  un  épithélium  pavimenteux. 

(1)  7%â  Médical  Chrcniele,  1S96,  n*  6,  p.  417.  Traduit  par  le  D'  R.  La- 

BUBQUIÂBB. 
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Elle  comprend  toute  la  portion  située  entre  Torifice  externe  et  la 
voûte  du  vagin.  Anatomiquement,  elle  diffère  du  reste  de  l'utérus 
et  ressemble  plutôt  au  vagin.  Même  analogie  existe  sous  le  rap* 
port  de  ses  tendances  néoplasiques.  Chez  la  femme  nullipare,  cet 
organe  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  lisse,  cylindrique, 
ou  plus  exactement  conique,  avec  une  petite  dépression  à  son 
centre,  dépression  qui  est  l'orifice  inférieur  de  la  cavité  cervicale, 
onfice  externe.  Cet  orifice  externe  est  constitué  par  deux  lèvres, 
antérieure  et  postérieure,  réunies  par  une  commissure  épaisse; 
l'antérieure,  du  fait  de  l'antéversion  normale  de  Tutérus,  paraît  plus 
grosse  et  plus  accusée.  Chez  la  femme  multipare,  la  portion  vagi- 
nale est  moins  proéminente,  l'orifice  plus  grand  et  de  forme  irré- 
gulière. Les  lèvres,  souvent,  sont  rugueuses  et  lobulées  avec  des 
cicatrices  et  des  fissures,  reliquats  de  traumatismes  et  de  lésions 
en  rapport  avec  le  travail  de  Taccouchement. 

La  portion  vaginale  est  tapissée  par  une  expansion  de  la  inem- 
brane  de  revêtement  du  vagin.  Et  comme  la  muqueuse  du  vagin,  le 
revêtement  muqueux  de  la  portion  vaginale  ressemble,  anatomi- 
quement,  à  l'épiderme  sauf  que,  comme  cette  muqueuse,  il  ne 
contient  ni  glandes,  ni  poils  et  que  le  processus  de  kératinisation 
est  incomplet.  Suivant  toute  probabilité,  les  cellules  de  la  couche 
de  Malpighi  sont  pauvres  en  pigment  ;  en  tout  cas,  les  processus 
mélaniques  sont,  en  cette  région,  extrêmement  rares.  Dans  la  partie 
qui  correspond  au  réseau  muqueux,  sont  enfouies  des  papilles 
nombreuses,  délicates,  filiformes  ou  claviformes  et  contenant  des 
anses  vasculaires.  Une  couche  unique  de  cellules  épithéliales, 
cylindriques,  disposées  perpendiculairement,  tapisse  chaque 
papille  et  les  dépressions  intermédiaires.  Durant  l'état  fœtal  et 
même  pendant  la  première  enfance,  les  extrémités  de  ces  papilles 
saillent  au-dessus  de  la  surface  libre  de  la  muqueuse,  mais,  plus 
tard,  elles  sont  recouvertes  par  un  épithélium  épais,  aplati  et 
stratifié.  Les  couches  intermédiaires  accusent  le  polyphormisme 
épidermique  normal.  Au-dessous  de  l'épiderme,  le  chorion  en 
grande  partie  constitué  par  du  tissu  fibreux,  pauvre  en  éléments 

(1)  B.  BameB  a  cité  un  cas  intéressant  de  pigmentation  de  la  portion 
vaginale,  sous  la  dépendance  d'un  prolapsus  utérin.  La  portion  exposée  était 
pigmentée  et  d'aspect  cutané,  tandis  que  Vautre  avait  conservé  ses  caractères 
habituels. 
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cellulaires  mais  riche  en  tissu  élastique  ;  çà  et  là,  irrégulièrement 
disséminés,  des  éléments  musculaires  lisses. 

La  muqueuse  de  la  portion  vaginale,  comme  celle  du  vagin, 
sécrète  un  mucus  acide,  tandis  que  la  sécrétion  du  col  est  alcaline. 
Cette  sécrétion  ne  saurait  être  un  produit  glandulaire  puisque  la 
muqueuse  est,  comme  il  a  été  déjà  dit,  dépourvue  de  toutes 
glandes;  c'est  plutôt  une  sorte  de  déliquium  résultat  de  la  désinté- 
gration et  de  la  liquéfaction  des  cellules  épithéliales  super- 
ficielles. 

La  portion  vaginale  est  si  peu  sensible  aux  excitants  ordinaires 
qu*on  peut  la  couper,  la  cautériser  sans  déterminer,  ou  à  peu 
près,  aucune  douleur,  et  l'on  s'est  demandé  si,  par  hasard,  elle 
ne  serait  pas  dépourvue  de  nerfs,  question  qui  a  été  résolue  par 
la  négative  par  le  plus  grand  nombre  de  ceux  qui  s'en  sont 
occupés.  Cette  portion  de  la  matrice  est  moins  vasculaire 
qu'aucune  autre,  et  l'on  a  dit  qu'elle  recevait  encore  moins  de 
sang  dans  l'état  de  gestation  que  dans  l'état  de  vacuité.  Les 
lymphatiques  y  sont  également  moins  développés. 

Pour  la  portion  vaginale  comme  pour  la  peau,  Tépiderme  joue 
un  rôle  important  dans  la  formation  des  éléments  papiliaires.  Ces 
éléments  résultent  de  la  pénétration  dans  les  tissus  sous-jacents 
des  cellules  épidermiques  en  voie  de  prolifération.  Le  fait  mor^ 
phologique  capital,  qui  marque  la  transformation  de  l'hyperplasie 
épithéliale  simple  en  cancer  éplthélial,  consiste  essentiellement 
dans  la  répétition  exagérée,  indéfiniment  soutenue  de  ce  même 
processus.  Le  cancer  de  la  portion  débute  exactement  de  la  même 
manière  :  cellules  des  régions  interpapillaires  du  réseau  muqueux, 
qui  prolifèrent,  s'enfoncent  dans  le  stroma  fibreux  sous-jacent, 
constituant  d'abord  des  bourgeons,  puis  des  colonnes  envahis- 
santes. Ces  cellules  se  multiplient  et  se  développent  dans  une 
sorte  de  demi-indépendance,  sans  pour  ainsi  dire  tenir  aucun 
compte  des  besoins  des  parties  voisines  et  de  l'organisme  en 
général.  Dans  les  formes  les  moins  sévères  de  la  néoplasie,  la 
néoformation  ne  dépasse  pas  cette  phase  initiale.  Les  cellules 
envahissantes  conservent  leur  forme  normale  et  s'éloignent  peu 
de  leur  disposition  réciproque  habituelle.  Quand  les  colonnes 
épithéliales  ne  pénètrent  pas  profondément,  l'évolution  du  pro- 
cessus est  lente,  et  la  généralisation  de  l'affection  rare  :  il  s'agit 
de  la  a)  variété  tubulaire.  Dans  la  forme  grave,  les  écarts  des 
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conditions  anatomiques  normales  sont  plus  marqués.  Le  grou- 
pement des  cellules  est  altéré  ;  il  y  a  formation  de  c  nids  »  ;  les 
colonnes  épithéliales  s'allongent  vite,  s'enfoncent  profondément, 
se  ramifient,  s'anastomosent,  et,  plus  ou  moins  tôt,  la  généralisa- 
tion s'accomplit,  c'est  alors  la  b)  variété  lobulaire. 

Telles  sont  les  variétés  de  cancer  qui  se  développent  au  niveau 
de  la  portion  vaginale.  Mais,  indépendamment  de  ceux-là,  d'autres 
variétés  peuvent  s'y  rencontrer.  En  certaines  conditions  pseudo- 
pathologiques, l'épithélium  cylindrique  du  col  empiète  sur  le 
territoire  à  revêtement  épidermique  de  la  portion,  et  peut 
devenir  le  point  de  départ  de  cancers  à  éléments  cylindriques, 
analogues  à  ceux  qui  prennent  naissance  dans  le  col.  Cet  enva- 
hissement de  la  portion  vaginale  est  si  commun,  que  le  plus 
grand  nombre  dee  cancers  qu'on  y  observe  reconnaissent  cet 
origine  (1). 

Il  paraît  vraisemblable  que  la  plupart  de  ces  éléments  errati- 
ques doivent  leur  situation  anormale  à  des  anomalies  dans  le 
développement.  A  une  époque  précoce  de  la  vie  embryonnaire, 
la  portion  supérieure  du  vagin,  du  reste  comme  le  col,  est  tapissée 
par  un  épithélium  sub-cylindrique.  Or,  dans  sa  transformation 
ultérieure  en  pavimenteux,  des  îlots  de  cet  épithélium  peuvent 
persister  inaltérés.  Klotz  et  d'autres  observateurs  ont  démontré, 
sur  des  adultes,  l'existence  de  ces  particularités  anatomiques, 
tandis  que  Fischel  a  fait  voir  que,  chez  }es  jeunes  enfants,  il 
existe,  habituellement,  de  l'épithélium  cylindrique  sur  un  espace 
do  la  portion  vaginale  encore  assez  distant  de  l'orifice  externe. 
Chez  les  multipares  jeunes,  la  ligne  de  jonction  entre  les  cellules 
épidermiques  de  la  portion  et  les  cellules  cylindriques  du  col  est 
à  l'orifice  externe,  avec  cependant  une  zone  étroite  de  cellules  de 
transition  entre  les  deux  épithéliums.  Mais,  chez  les  multipares, 
l'orifice  externe  est  rarement  ainsi  disposé.  Car,  chez  elles, 
souvent,  les  cellules  aplaties,  pavimenteuses,  s'étendent  sur  une 
distance  variable,  souvent  considérable,  dans  la  cavité  cervicale. 
Exceptionnellement,  elles  peuvent  même  se  rencontrer  presque 
dans  le  corps  de  lulérus  iZeller,  Schuchardt,  Fritsch).  —  De  ce 

(1)  De  21  cancers  primitifs  de  la  portion  vaginale,  histologiquement  étudiés 
par  KUQE  et  Ybit,  20  avaient  pour  point  de  départ  cet  épithélium  erratique 
(Z>0r  irehs  der  ûebàrmutter,  18S1). 
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qoi  précède,  fl  resBort  que  la  ligne  de  déntarcatûm  eatre  lem 
deux  épithMumM  est  fort  varUhle,  et  que  les  demx  épitkéUmmmm 
se  hxmeent,  h^JbitmMement,  méiangés  de  chaque  côté  de  cette 
Hgne  sur  une  dUianee  plus  eu  mains  grumde.  AussL  ne  /kiil-îl 
pas  s*élOfrmer  si  fon  voit  des  caitce/»  à  ceUuies  pariment^use* 
se  décHopper  sur  le  col  et  même  sur  le  corps  de  Cutêrus, 

Ici,  je  dois  faîte  une  brère  alîasioo  à  PinTasioa  de  la  portion 
Taginale  par  des  prolongements  de  glandes  cerncale<  f^oînfisant 
«  érosions  •)  qui,  si  fréquemment,  se  font  donnt  la  Tîe  pos4- 
embryonnaire,  eonsécotÎTement  à  des  processus  de  ^nëféraÈiam 
de  nature  inflammatoire  ;  égaiemeot,  an  con«iitions  quelque  pea 
semblables  qoi  résnitent  d  on  pr>>lap8os  partiel  >«  ectropion  n  de 
la  moqueuse  cervicale,  que  ce  prolapsus  soit  simplement  la 
conséquence  de  décbimres,  etc^  au  cours  de  la  partinitîon,  de 
dégénérescences  kjstiqnes,  ou  d'antres  états  pathologiques. 
D'antre  part,  il  semble  que  ces  Cûts  dliétérolopie  sont,  pour  la 
plupart,  d'origioe  congénitale,  mais  qu*Qs  ne  se  manifestent  qn*à 
Toccasion  de  phénomènes  inflammatoires. 

Ce  sont  là  les  éléments  cellulaires  qui  jouent  le  principal  rôle 
dans  la  pathogénie  des  cancers  de  la  portion  vaginale  du  col.  Les 
diverses  phases  do  processus  qui  de  ces  cellules  cylindriques,  erra- 
tiques de  la  portion,  engendre  les  cancers  glandulaires,  seront 
décrites  à  Toccasion  de  l'étude  des  cancers  du  col  dont  le  pro- 
cessus est  identique. 

Quand  la  prolifération  épidermique  est  à  peine  plus  active  que 
la  prolifération  normale,  la  néoplasie  se  réduit  i  des  papiliomes. 
En  ces  conditions,  épîderme  et  éléments  interpapillaîres  s'hvper- 
trophieot,  empiétant  un  peu  sur  le  derme  sous^acent  qui,  à  son 
tour,  s'épaissit  plus  ou  moins.  Dans  les  néoTormations  de  cette 
espèce,  forme,  arrangement,  groupements  normaux  des  cellules 
sont  conservés;  il  j  a  seulement  excès  de  formations  cellalaires. 
Liodividualité  de  ces  néoplasmes  est  peu  accusée  ;  ils  diffèrent  à 
peine  des  hypertrophies  simples,  circonscrites. 

Les  fibro-myômes  et  les  sarcomes  de  la  portion  vaginale  sont 
rares;  ils  ne  se  distinguent  d'ailleurs,  an  point  de  vue  de  leur 
genèse,  par  aucun  caractère  spécial  des  néoplasmes  similaires 
si^eant  sur  un  point  autre  de  la  paroi  utérine. 

Les  kystes  qui  se  développent  sur  la  portion  vaginale  ne  dif- 
fèrent en  rien,  quant  à  leur  origine,  des  formations  correspon- 
dantes du  col. 
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II.  —  Col 

Le  canal  cervical  est  un  couloir  étroit  qui  va  de  l'oriâce  interne 
à  l'orifice  externe,  et  qui  fait  communiquer  la  cavité  utérine  avec 
le  vagin.  Il  est  fusiforme  et  long  de  2  à  3  centim.  Sa  muqueuse 
est  plus  mince,  plus  pâle,  plus  résistante  que  celle  du  corps. 
Un  de  ses  caractères,  bien  typique,  consiste  dans  le  nombre  de 
ses  inégalités  et  de  ses  replis  qui  constituent  a  Tarbre  de  vie  ». 
Chez  la  femme  adulte,  ils  cessent,  en  général,  au  niveau  de  TonÛce 
interne.  Les  deux  tiers  supérieurs  de  la  cavité  cervicale  sont 
tapissés  par  une  couche  unique  de  cellules  épithéliales,  cylin- 
driques, tandis  qu'un  épithélium  aplati,  pavimenteux  —  extension 
du  revêtement  muqueux  de  la  portion  vaginale —  tapisse  plus  ou 
moins  complètement  le  tiers  inférieur.  La  surface  de  la  première 
portion  est  semée  de  fins  orifices  de  glandes  nombreuses  qui  ont 
été  évaluées,  chez  la  femme  vierge,  à  10,000.  Ces  glandes  sécrètent 
un  mucus  épais,  visqueux,  alcalin;  pour  la  plupart,  ce  sont  de 
simples  follicules.  Toutefois,  un  certain  nombre,  particulièrement 
celles  qui  s'ouvrent  entre  les  replis  muqueux,  présentent  souvent 
des  extrémités  bifides,  parfois  même  une  disposition  rameuse. 
La  muqueuse  est  pourvue  d'un  épithélium  cylindrique,  cilié; 
par  contre,  l'épithélium  qui  tapisse  les  follicules  n'est  pas  cilié  et 
les  éléments  cylindriques  ont  subi  la  transformation  muqueuse 
ou  caliciforme,  qui  va  avec  l'élaboration  de  leur  sécrétion  spé- 
ciale. Ces  cellules  sont  disposées  perpendiculairement,  en  uno. 
couche  unique,  sur  une  membrane  propre,  délicate,  qui  les  sépare 
du  stroma  adjacent^  avec,  en  outre,  la  présence  d'une  couche 
mince,  intermédiaire,  de  cellules  fusiformes,  aplaties,  disposées 
longitudinalement.  Le  stroma  interglandulaire  est  formé  de  tissu 
connectif  embryonnaire  dont  le  trait  anatomique  capital  consiste 
dans  sa  richesse  en  petites  cellules  rondes.  Ces  cellules  sont 
pourvues  de  noyaux  ovoïdes,  volumineux,  mais  avec  très  peu  de 
protoplasma  périnucléaire.  Elles  sont  situées  dans  une  substance 
fondamentale,  intercellulaire,  finement  granuleuse  ou  homogène 
qui  renferme  aussi  des  cellules  ovoïdes,  des  cellules  fusiformes, 
du  tissu  fibreux  et  même  quelques  cellules  musculaires.  En  allant 
de  l'intérieur  vers  l'extérieur,  ce  tissu  se  continue  pou  à  peu 
avec  les  éléments  fibro-myomateux  de  la  musculeuse  utérine.  La 

▲SN.   DE  GY.V.   —   VOL.  XLV.  3* 


394     l'utérus  avec  ses  tendances  néoplasiques 

muqueuse  est  largement  pourvue  de  vaisseaux  sanguins  et  lym- 
phatiques. 

On  aperçoit,  très  fréquemment,  dans  le  stroma,  de  petits  corps 
vésiculaires,  entièrement  séparés  de  Tépithélium  superficiel  et 
des  éléments  glandulaires,  ce  sont  les  soi-disant  «  œufs  de 
Naboth  *,  communs  surtout  à  un  âge  plutôt  avancé.  Vrais  kystes 
contenant  un  mucus  visqueux,  semblable  à  celui  sécrété  par  les 
glandes  du  col,  et  tapissés  par  des  cellules  identiques  également 
à  celles  des  glandes  du  col  dont  ils  sont  évidemment  des  dérivés 
par  une  sorte  de  «  séquestration  ».  Semblables  kystes  proéminent 
encore  assez  souvent  sur  la  surface  de  la  portion  vaginale,  à 
l'orifice  externe  et  sur  le  col.  Dans  le  stroma  des  replis  de  l'arbre 
de  vie  se  trouvent  souvent  des  faisceaux  musculaires. 

La  limite  supérieure  du  canal  cervical  est  formée  par  Torifice 
interne,  coarctatiou  légère  qui  marque  l'union  entre  la  lumière 
du- col  et  la  cavité  utérine.  Cet  orifice  correspond  à  la  partie 
externe,  étroite,  dénommée  «  isthme  de  Tutérus  ».  C'est  environ 
à  ce  niveau  que  la  muqueuse  du  col  se  poursuit  dans  celle  du 
corps. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  dire  que  la  muqueuse  du 
canal  cervical  ne  subit  pas  les  modificatioos  menstruelles  et 
puerpérales,  si  ce  n'est  que,  comme  les  annexes  de  la  sphère 
génitale,  elle  participe  à  la  congestion  générale  qui  accompagne 
ces  modifications.  A  ce  moment,  toutefois,  les  glandes  cervicales 
sécrètent  plus  abondamment;  et,  d'après  Fritsch,  elles  seraient 
même  notablement  hypertrophiées.  Suivant  certains  observateurs 
—  Kûstner,  Soigneux,  Davidson,  etc.  —  la  portion  supérieure  du 
col,  dans  une  petite  étendue,  se  rapprocherait  plus,  anatomique- 
ment  et  fonction nellement,  du  corps  que  du  reste  du  col,  et, 
conséquemment,  participerait  aux  modifications  puerpérales  et 
menstruelles.  On  parle  souvent  de  cette  portion,  comme  si  elle 
était  le  «  segment  inférieur  ds  l'utérus  *. 

Nous  avons,  dans  ces  derniers  temps,  grâce  aux  travaux  de 
Werth  (1),  de  Bossi,  etc.,  appris  combien  vite  et  combien  com- 
plètement se  régénère  la  muqueuse  de  l'utérus  après  des  trau- 
matismes,  comme  le  curettage. 

(1)  Areh.  /.  Oyn„  Bd.  XLIX,  Hft.  III,  et  Ann.  de  Oyn.  et  d'Obst,,  juillet 
1S95,  p.  65. 
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Il  paraît  avéré  que  la  plupart  des  cancers  de  Futérus  ont  leur 
point  de  départ  dans  les  glandes  du  col  ou  dans  leurs  prolonge- 
ments hétérotopiques.  Les  cellules  qui  tapissent  les  glandes 
affectées  se  développent  et  se  multiplient  avec  une  rapidité 
anormale;  souvent,  elles  s'allongent  d*une  façon  très  notable. 
Cornil  (1)  a  vu  leurs  noyaux  à  des  stades  différents  de  karyoki- 
nèse.  De  plus,  il  est  commun  d'observer  de  ces  cellules  qui 
renferment  plusieurs  noyaux. 

Sous  rinfluence  de  ces  changements,  les  cellules  épithéliales 
se  multiplient,  au  niveau  du  siège  du  processus  néoplasique, 
d*une  façon  exagérée;  elles  prennent  une  disposition  stratifiée  et 
empiètent  sur  la  lumière  des  glandes  qu*elles  finissent  par  com- 
plètement obstruer.  Les  cellules  néoformées  perdent  la  forme 
typique  des  cellules-mères.  Ce  sont  des  éléments  polyédriques, 
irréguliers,  comme  aplatis,  etc.,  qui  prédominent.  Et,  nulle  part, 
on  ne  constate  de  cils  vibratiles.  La  glande  malade  se  trouve 
ainsi  transformée  en  une  masse  claviforme  de  cellules  poly- 
morphes, en  voie  de  prolifération,  dont,  seule,  la  couche  périphé- 
rique retient  les  caractères  morphologiques  originels.  Çà  et  là, 
des  masses  de  cellules,  gemmiformes,  en  voie  de  prolifération, 
pressent  sur  la  membrane  propre,  la  refoulent  en  dehors,  finissent 
par  la  détruire,  et  agissent  de  même  sur  la  couche  de  cellules 
fusiformes,  aplaties,  qui  lui  est  immédiatement  externe.  Parallè- 
lement, et  au  voisinage  du  processus  morbide,  s'opère  une 
concentration  considérable  de  petites  cellules  rondes.  Simulta- 
nément aussi,  les  cellules  épithéliales  en  prolifération  poussent 
des  prolongements  donnant  lieu  à  des  ramifications  étroites  qui, 
à  mesure  qu'elles  pénètrent  les  tissus  environnants,  s'anasto- 
mosent et  forment  un  réseau  irrégulier.  C*est  la  répétition  de 
ce  processus  pathologique  qui  aboutit  à  la  tumeur  cancéreuse. 
Souvent,  même  dans  les  cancers  parvenus  à  leur  complet  déve- 
loppement, les  colonnes  épithéliales  restent  solides,  pleines;  mais, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  y  apparaît  des  lacunes,  des  espaces 
tapissés  par  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  cylindriques, 
comme  dans  Padénome  malin  (2). 

(1)  CoaKiL.  Leçons  sur  Vanatomie  pathologique  des  métrites,  des  salpin- 
gites et  des  cancers  de  Vutérus,  Paris,  1889. 

(2)  Il  est  probable  que  la  plupart  des  néoforinations  classées  par  les  Aile- 
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De  ce  qui  précède  il  ressort,  que  le  processus  qui  préside  à  la 
formation  de  ces  variétés  de  cancers  n*est  que  la  répétition  exa- 
gérée, aberrante,  du  processus  normal  du  développement. 

On  peut,  ici,  noter  que  certaines  variétés  d'inflammation  chro- 
nique, ainsi  que  l'ont  démontré  Wyss  et  Friedlander,  donnent 
assez  fréquemment  lieu  à  des  néoformations  épithéliales  (les  soi- 
disant  «  érosions  »),  qu'il  est  souvent  impossible  de  distinguer, 
morphologiquement,  des  tissus  cancéreux.  Dans  les  deux  cas,  la 
prolifération  épithéliale  est  nettement  atypique;  mais,  tandis  que 
dans  le  second,  la  néoplasie  est  de  nature  maligne,  il  n'en  est  pas 
ainsi  dans  le  premier. 

La  paroi  du  col  est  dans  Tensemble  moins  épaisse  que  celle  du 
corps,  sa  musculeuse  est  aussi  moins  développée.  Toutefois,  dans 
sa  portion  supérieure,  la  structure  anatomiquc  tend  à  se  rappro- 
cher de  celle  du  corps  de  l'organe.  La  disposition  des  faisceaux 
musculaires  y  est  très  irrégulière,  mais  elle  est  surtout  trans- 
versale. Dans  la  portion  restante  du  col,  le  tissu  musculaire  est 
condensé  à  la  périphérie;  il  ne  participe  pas  à  Thypertrophie  asso- 
ciée à  la  grossesse.  Les  faisceaux  musculaires  sont  unis  entre  eux 
par  du  tissu  aréolaire,  riche  en  fibres  élastiques  mais  pauvre  en 
éléments  cellulaires.  Vaisseaux,  lymphatiques  et  nerfs  y  sont  en 
nombre. 

Les  sarcomes  du  col  sont  plutôt  rares;  toutefois,  les  éléments 
mésodermiques  de  la  muqueuse,  aussi  bien  que  ceux  de  la  paroi 
cervicale,  peuvent  en  être  le  point  de  départ.  Leur  genèse  est 
identique  à  celle  des  néoplasmes  similaires  du  corps  de  la  ma- 
trice. 

Certaines  variétés  de  sarcomes  développés  dans  le  col,  dont  les 
éléments  anatomiques  se  trouvent  mêlés  à  des  tissus  hétéroto- 
piques  (cartilages,  os,  muscles  striés,  etc.)  ont  probablement  leur 
point  de  départ  dans  des  noyaux  erratiques,  pris,  par  inclusion, 
sur  les  tissus  voisins  durant  le  développement  embryonnaire.  Cer- 
tains kystes  de  la  même  région  doivent  également  tirer  leur  origine 
de  vestiges  des  canaux  de  Wolff  ou  de  M  aller. 

Cependant  le  plus  grand  nombre  des  kystes  du  col  dérivent  de 
ses  éléments  glandulaires  «  œufs  de  Naboth  ». 

manda  boub  cette  étiquette,  sont  plutôt  des  cas  d'endométrite  glandulaire 
que  de  cancer  vrai. 
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Les  âbro-myômes  du  col  ont  même  genèse  que  ceux  du  corps 
de  l'utérus. 

III.  —  Corps  de  l'utérus 

La  surface  interne  de  l'utérus  est  tapissée  par  une  muqueuse 
lisse,  grisâtre  ou  rose  pâle,  plus  épaisse  que  la  muqueuse  du  corps, 
le  maximum  d'épaisseur  étant  à  peu  près  en  son  milieu. 

Son  épithélium  est  formé  d'une  couche  unique  de  cellules 
cylindriques,  à  cils  vibratiles.  On  voit,  à  la  loupe,  que  sa  surface 
libre  est  criblée  d*un  nombre  infini  de  très  fines  dépressions  qui 
sont  les  orifices  de  petites  glandes  tubulaires.  Ces  glandes  sécrè< 
tent  un  liquide  alcalin,  qui  n'a  aucune  des  propriétés  du  mucus 
cervical,  visqueux.  La  couche  glandulaire  est  imn)édiatement 
adhérente  à  la  musculeuse  sous-jacente;  l'union  est  renforcée  par 
des  faisceaux  de  tissu  connectif,  contenant  des  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques  qui  des  .espaces  intermusculaires  gagnent  le 
stroma  interglandulaire;  les  vaisseaux  artériels  sont  plus  nom- 
breux que  les  vaisseaux  veineux.  Il  n'est  pas  rare  que  les  extré- 
mités en  caecum  de  glandes  utérines  soient  entièrement  enfoncées 
dans  l'épaisseur  de  la  musculeuse. 

Â  cause  de  cette  fusion  des  éléments  musculaires  et  des  glandes 
—  fusion  due  à  l'absence  de  tout  tissu  sous-muqueux  —  la 
muqueuse  utérine  ne  ressemble  à  aucune  autre  muqueuse,  ce  qui 
a  fait  déclarer  par  certains  histologistes  que  ce  n'était  pas  une 
muqueuse. 

Les  glandes  utriculaires  sont  enfoncés  dans  un  stroma  de  tissu 
connectif  embryonnaire,  semblable  à  celui  qui  entoure  les  glandes 
du  col;  seulement,  ici,  les  petites  cellules  rondes  sont  encore  plus 
nombreuses.  La  membrane  propre  périglandulaire  est  également 
entourée  par  une  couche  de  cellules  aplaties.  Léopold  tient  ce 
stroma  pour  un  réticulum  lymphatique,  composé  de  tissu  aréo- 
laire  fascicule  dont  les  faisceaux  constituants,  aussi  bien  que  les 
vaisseaux  sanguins  et  les  glandes  utriculaires,  sont  tapissés  par 
des  cellules  endothéliales,  et  circonscrivent  des  espaces  qu'il 
tient  pour  des  espaces  lymphatiques  contenant  des  corpuscules 
lymphoïdes  (petites  cellules  rondes,  etc.),  et  de  la  lymphe. 

Les  glandes  elles-mêmes  sont  légèrement  flexueuses,  tubulaires, 
éventuellement  ramifiées  à  leur  extrémité  profonde,  où  elles  tou- 
chent à  la  musculeuse.  Plusieurs  glandes  peuvent  aboutir  au 
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même  orifice.  La  plupart  d'entre  elles  sont  perpendiculaires  à  la 
surface;  toutefois,  il  en  est  dont  la  direction  est  plus  ou  moins 
oblique.  Elles  sont  pourvues  d'un  épithélium  cylindrique,  cilié, 
et  à  une  seule  couche  (Friedlânder,  de  Sinéty,  Cornil),  perpendi- 
culaire à  la  membrane  propre  ;  chaque  glande  a  un  canal  distinct. 
Ces  cellules  ont  avec  celles,  correspondantes,  du  col  cette  diffé- 
rence que  pas  une  n'est  caliciforme.  Ce  sont  aussi  les  seules 
cellules,  glandulaires,  de  l'organisme  qui  soient  pourvues  de 
cils. 

Sous  l'influence  de  processus  phlegmasiques  aiguës,  ces  glandes 
s'allongent,  deviennent  plus  flexueuses,  et,  grâce  à  un  travail 
hyperplasique,  de  néoformation,  elles  pénètrent,  même  sur  une 
étendue  considérable,  dans  les  tissus  voisins:  en  ces  cas,  la  lumière 
de  la  glande  persiste  d'ordinaire.  Pourtant,  quelquefois,  elle  se 
trouve  complètement  obstruée  par  les  produits  de  la  prolifération 
cellulaire;  d'autres  fois,  ce  processus  aboutit  à  des  formations 
kystiques.  Certaines  variétés  de  polypes  sont  aussi  des  produits 
de  cette  espèce  de  métrites.  Dans  ces  néoformations  de  nature 
inflammatoire,  les  cils  de  l'épithélium  glandulaire  persistent  habi- 
tuellement et  la  couche  de  cellules  aplaties  périglandulaires 
s'hypertrophie,  tandis  que,  dans  les  néoplasies  cancéreuses, 
cils  et  cellules  périglandulaires  disparaissent  (Cornil). 

A  chaque  époque  cataméniale,  la  muqueuse  utérine  s'hyper* 
trophie  notablement.  Elle  est  épaissie,  gonflée,  œdémateuse,  en 
état,  de  turgescence  vasculaire.  Tous  les  éléments  participent  à 
cette  sorte  d'exubérance;  mais  ce  qui  domine,  c'est  l'accroisse- 
ment rapide  des  cellules  sub-épithéliales  du  stroma.  11  y  a  égale- 
ment néoformation  glandulaire. 

D'après  J.  Williams,  le  flux  menstruel  est  dû  à  la  désintégration 
de  la  muqueuse,  consécutive  à  la  dégénérescence  graisseuse 
de  ses  éléments  constituants,  éléments  qui  se  régénèrent  grâce 
aux  portions  de  la  muqueuse  profondément  situées.  MQricke  et 
d'autres  auteurs  nient  la  dégénérescence  graisseuse,  la  desqua- 
mation et  la  régénération  ;  pour  eux,  l'écoulement  menstruel  se 
réduit  à  un  phénomène  vasculaire,  à  une  sorte  d'épistaxis  utérine, 
congestive. 

Il  paraît  certain  que  le  plus  grand  nombre  des  cancers  de 
l'utérus  ont  leur  point  de  départ  dans  les  glandes  ;  et  les  diverses 
étapes  de  leur  évolution  sont  les  mêmes  que  celles  des  cancers 
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du  col,  inutile  d*y  revenir.  Ces  cancers  du  corps  sont  beaucoup 
plus  rares  que  ceux  du  col. 

Les  sarcomes  de  la  muqueuse  naissent  surtout  des  petites  cel- 
lules rondes  de  son  stroma.  D'autre  part,  comme  on  ne  rencontre, 
qu'exceptionnellement  des  éléments  glandulaires,  dans  ces  néo~ 
plasmes,  il  est  vraisemblable  que  le  foyer  initial  de  ceux-ci  est 
rarement  situé  dans  le  voisinage  immédiat  des  glandes  utérines. 

(Suit  une  description  sommaire  des  modiûcations  que  subit  la 
muqueuse  utérine  sous  Tinfluence  de  la  gestation,  ainsi  que  des 
connexions  anatomiques  de  l'utérus  et  de  Pœuf.) 

Ces  connexions  anatomiques  sont  si  intimes,  que  ce  n^est  pas 
à  leur  niveau  que  se  produit  après  l'accouchement  la  séparation 
de  Tœuf  et  de  Tutérus,  mais  bien  vers  la  partie  profonde  de  la 
caduque  (zone  glandulaire).  Ainsi,  des  portions  de  caduque 
restent  in  utero  et  ce  sont  ces  portions  qui  fournissent  les  élé- 
ments de  la  régénération  d'une  muqueuse  utérine  normale,  tandis 
que  les  éléments  déciduaux  eux-mêmes  sont  appelés  à  disparaître 
au  cours  de  ce  processus  de  régénération.  Mais,  dans  des  condi- 
tions anormales,  des  portions  de  ces  tissus  déciduaux  peuvent 
persister. 

Les  soi-disant  cellules  géantes,  qu'on  a  si  souvent  rencontrées 
dans  les  débris  déciduaux,  sont  en  réalité  des  dérivés  du  chorion 
ectodermique  (syncytium).  En  général,  ces  éléments  étrangers 
sont  résorbés,  mais  quand  il  n'en  est  pas  ainsi,  ils  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  divers  états  pathologiques. 

Kustner  (1),  le  premier,  a  démontré  la  présence,  longtemps 
après  la  délivrance^  d'îlots  de  tissu  placentaire  dans  la  muqueuse 
de  l'utérus.  Dans  ce  tissu,  prédominent  les  éléments  déciduaux, 
facilement  reconnaissables  à  leurs  grosses  cellules  caractéris- 
tiques. Chacun  de  ces  îlots  est  entouré  d'une  zone  de  petites 
cellules  rondes.  En  beaucoup  de  cas,  on  a,  dans  ces  noyaux  pla- 
centaires, rencontré  des  villosités  choriales  et  des  bourgeons 
trophoblastiques  (ectodermiques)  en  prolifération.  Le  fait  est  sur- 
tout observé  après  les  accouchements  prématurés,  d^où  la  déno- 
mination donnée  par  Fritsch  d'«  endométritfi  post-abortive  ou 
déciduale  ». 

On  a  donné  le  nom  de  polypes  placentaires,  déciduaux,  du 
chorion,  etc.,  à  des  masses  de  cette  espèce  mais  plus  importantes 
et  d'une  organisation  plus  avancée  qui,  par  la  prolifération  de 
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leurs  éléments,  affectent  la  forme  d*un  polype,  d'une  tumeur. 
Habituellement,  ces  productions  sont  de  bonne  nature,  aussi  leur 
a-t-on  donné  l'étiquette  d'  «  adénome  bénin  ». 

En  certains  cas,  pourtant,  il  s*agit  de  néoplasies  essentielle- 
ment malignes. 

(L'auteur  résume  ici,  très  brièvement,  les  nombreux  travaux 
parus  depuis  la  première  communication  de  S&nger  sur  le  déci- 
duome  malin,  travaux  dont  le  journal  s'est  assez  occupé,  encore 
tout  récemment,  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  insister  ici.) 

A  noter  cette  remarque  de  l'auteur,  que  ces  découvertes,  ces 
constatations  tendent  à  fortifier  Topinion  de  ceux  qui  voient 
dans  les  néoplasmes  les  résultats  d'activités  cellulaires  déviées 
plutôt  que  les  produits  d'activités  microbiennes. 

La  grande  masse  de  l'utérus  est  formée  par  du  tissu  muscu- 
laire lisse;  et  les  éléments  musculaires  sont  fortement  soudés, 
en  faisceaux  irréguliers,  par  du  tissu  connectif  riche  en  fibres 
élastiques  et  pauvre  en  éléments  cellulaires.  Les  cellules  muscu- 
laires sont  de  leur  côté  réunies  en  fibrilles  par  une  substance 
amorphe.  Chaque  cellule  est  effilée,  fusiforme  et  pourvue,  en  son 
centre,  d'un  noyau  allongé.  Dans  l'état  de  gestation,  ces  cel- 
lules augmentent  notablement  en  volume  et  en  nombre.  La  dispo- 
sition anatomique  des  faisceaux  musculaires  est  extrêmement 
compliquée,  car  ils  s'enchevêtrent  très  irrégulièrement  autour  des 
nombreux  vaisseaux  sanguins  de  la  paroi  utérine,  des  artères  sur- 
tout, lesquelles  sont  remarquables  par  leurs  parois  épaisses  et 
leur  disposition  hélicine.  En  général,  les  vaisseaux  sanguins 
cheminent  dans  un  tissu  aréolaire  lâche  et  participent  à  l'hyper- 
trophie puerpérale.  Lymphatiques  et  nerfs  abondent.  D'autre 
part,  Farre  a  attiré  l'attention  sur  la  présence  dans  la  musculeuse 
d'éléments  cellulaires,  arrondis,  qu'il  tient  pour  des  cellules  mus- 
culaires jeunes.  Ces  cellules  se  trouvent,  surtout,  immédiatement 
au-dessous  de  la  muqueuse.  La  plupart  des  fibro-myômes  tirent 
leur  origine  de  cellules  de  cette  espèce,  groupées  autour  des  petits 
vaisseaux  sanguins. 

Des  recherches  Pécentes  ont  montré  que  le  développement  de 
la  musculeuse  utérine  est  lié  à  celui  de  ces  nombreux  vaisseaux 
sanguins.  Au  début,  ces  vaisseaux  sont  constitués  par  de  simples 
tubes  épithéliaux  et,  à  une  époque  précoce  du  développement, 
leurs  parois  dérivent  de  la  même  matrice  mésodermique  qui 
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préside  aussi  à  la  formation  de  la  musculeuse.  Or,  c'est  de  la 
prolifération  anormale ,  excessive  des  cellules  musculaires^ 
embryonnaires  groupées  autour  des  petits  vaisseaux  que  naissent 
les  fibro-myômes  (Kleinwftchter,  Rôsger,  etc.).  Â  mesure  que  la 
néoplasie  progresse,  il  se  forme'un  nodule  qui,  bientôt,  oblitère 
le  vaisseau  correspondant.  De  bonne  henre,  enfin,  les  cellules,  en 
voie  de  développement,  acquièrent  Taspect  fusiforme  et  le  groupe- 
ment anatomique  caractéristiques. 

Il  est  probable  que  le  plus  grand  nombre  des  sarcomes  de  la 
paroi  utérine  ont  leur  point  de  départ  dans  les  éléments  cellu- 
laires du  tissu  connectif  qui  entoure  les  petits  vaisseaux  sanguins. 
Cette  bypothèse  s'accorde  avec  l'opinion  d'Ackermann  (1)  qui 
considère  les  sarcomes  comme  constitués  par  des  faisceaux  de 
cellules  et  de  fibrilles,  s'anastomosant  et  intimement  enchevêtrés. 
L'axe  de  ces  faisceaux  serait  un  vaisseau  capillaire  délimité  par 
sa  couche  endothéliale  à  la  périphérie  de  laquelle  se  développent 
les  cellules  (rondes,  fusiformes,  étoilées,  etc.)  de  la  tumeur. 
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Séance  du  jeudi  16  avril  1896. 

M.  Maygrier.  Placenta  double  dans  une  grossesse  simple.  —  Un 

cotylédon  accessoire  était  relié  par  des  vaisseaux  à  l'une  des 
masses  placentaires.  Il  insiste  sur  les  dangers  en  pareils  cas 
d'une  délivrance  incomplète. 

M.  Dolf:ris.  Kystes  hydatiqnes  développés  dans  les  deux  trompes 

et  qu'il  a  enlevés  par  la  laparotomie.  Il  croit  que  c'est  le  seul  cas 
qui  ait  jamais  été  signalé  (2). 

M.  Le  Damany.  Cas  de  vomissementa  incoercibles  audébnt  d'une 
grossesse,  observé  dans  le  service  de  M.  Maygrier.  Ces  vomisse- 
ments apparurent  dès  la  sixième  semaine  et  en  un  mois  mirent 

(1)  ACKEBM ANN.  Die  Histogenèse  und  Histologie  der  Sarkome.  Samml.  klin. 
Vortràge,  n<»  233  et  23é. 

(2)  Voir  p.  882. 
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la  femme  dans  un  état  tel,  que  par  suite  de  Tamaigrissement,  de 
rhypothermie,  de  l'accélération  du  pouls  (140),  l'avortement  dut 
être  provoqué. 

Ces  vomissements  avaient  résisté  à  tous  les  traitements  em- 
ployés :  oxalate  de  cérium,  électrisation  descendante  du  pneu- 
mogastrique, dilatation  du  col,  redressement  de  Tutérus,  etc. 
-  Après  lavortement,  les  vomissements  ont  brusquement  cessé 
et  la  femme  a  guéri.  M.  Le  Damany  en  conclut  que  ces  troubles 
semblent  plutôt  dus  à  une  action  réflexe  qu'à  une  auto-intoxica- 
tion. 

L'avortement  provoqué  a  produit  chez  la  malade  une  aggra- 
vation momentanée  qui  montre  le  danger  de  lïntervention  trop 
tardive.  L'avortement,  dans  des  cas  de  ce  genre,  doit  être  fait 
rapidement,  complètement  et  avec  une  antisepsie  minutieuse  ; 
chez  une  femme  cachectisée  la  moindre  hémorrhagie,  la  moindre 
infection  de  l'utérus  peut  être  mortelle. 

Discussion.  —  Doléris  rapporte  à  ce  sujet  l'histoire  d'une 
malade  atteinte  de  vomissements  incoercibles  et  chez  laquelle 
les  vomissements  cessent  à  la  troisième  application  de  l'électrode^ 
mais  on  s'est  aperçu  ensuite  que  la  pile  ne  marchait  pas  et  le 
traitement  n'avait  agi  que  par  suggestion.  Pour  lui,  les  vomisse- 
ments incoercibles  s'observent  chez  les  névropathes. 

Charpentier  est  d'avis  que  le  traitement  de  choix,  c'est  l'avor- 
tement et  l'avortement  précoce.  M.  Budin  rappelle  que  lors  de 
la  communication  de  M.  Maygrier  à  propos  des  succès  obtenus 
par  lui  grâce  à  l'électricité,  il  avait  déjà  jeté  une  note  discordante 
en  citant  un  fait  où  ce  traitement  avait  échoué.  Pour  lui,  comme 
pour  M.  Doléris,  l'électricité  n'agit  que  par  suggestion  chez  les 
nerveuses. 

M.  Chéron.  Deux  observations  de  mptore  ntérine  spontanée.  — 

L'une  des  deux  femmes  fut  apportée  morte  à  la  Maternité.  C'était 
une  rachitique.  A  l'autopsie,  on  trouva  le  fœtus  et  le  placenta 
dans  la  cavité  abdominale.  La  déchirure  utérine  intéressait  le 
segment  inférieur  et  le  péritoine  du  ligament  large.  L'orifice 
s'est  produit  immédiatement  en  arrière  du  ligament  rond  et  à 
travers  cette  déchirure,  passait  la  fesse  gauche  du  fœtus,  le  pied 
étant  à  la  vulve. 
Le  bassin  était  rétréci  dans  tous  ses  diamètres  : 
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Diamètre  proraoato-pubien  minimum.      6  centim. 
—       transverse 11      — 

Chez  la  seconde  femme,  la  rupture  s'effectua  quelques  minutes 
après  son  entrée.  Présentation  de  Tépaule  en  A.  I.  D.;  promon- 
toire accessible,  membranes  rompues  depuis  sept  heures.  Pas  de 
bruits  du  cœur;  rétraction  très  grande  de  l'utérus,  pas  de  liquide 
amniotique.  Pendant  qu'on  s'apprêtait  à  faire  Tembryotomie,  la 
rupture  utérine  se  produisit.  Le  col  se  déchira  sur  son  bord  droit 
et  la  déchirure  intéressa  bientôt  une  partie  du  segment  inférieur. 
Version,  irrigation  au  sublimé  et  à  l'eau  bouillie  (le  péritoine 
n'était  pas  intéressé),  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Péri- 
tonite le  cinquième  jour,  mort  le  huitième. 

L'autopsie  a  démontré  que  la  déchirure  se  trouvait  sur  la  partie 
latérale  droite  intéressant  le  col  et  le  segment  inférieur  dans  une 
étendue  de  7  à  8  centim. 

M.  Brindeacj.  Parotidite  ascendante  due  au  saccharomyces  albi- 
cans.  ~  Enfant  né  à  7  mois  qui  présenta  du  muguet  quelques 
jours  après  sa  naissance  ;  neuf  jours  après,  parotidite  à  droite. 
Une  ponction  ramène  un  liquide  contenant  du  saccharomyces 
albîcans  à  l'état  pur  ;  la  bouche  de  Tenfant  contenait  alors  du 
staphylocoque  blanc.  Quatre  jours  après,  on  incise  la  parotide  ; 
écoulement  d'un  pus  jaunâtre,  contenant  des  staphylocoques. 
Deux  jours  après,  arthrite  des  articulations  du  genou  et  de  l'épaule; 
puis^  successivement,  toutes  les  articulations  se  prennent  en 
quinze  jours;  on  ouvre  30  abcès  contenant  des  staphylocoques 
blancs,  que  l'on  trouve  également  dans  le  sang  de  l'enfant. 
L'enfant  mourut  au  bout  d'un  mois  et  demi  environ.  A  l'autopsie 
on  trouva  :  un  énorme  abcès  dont  le  point  était  la  troisième  vertè- 
bre cervicale  ;  le  pus  avait  décollé  l'œsophage,  le  foie  et  les  reins 
étaient  ainyloïdes. 

SOCIÉTÉ  d'accouchement  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  DE  ST-PÉTERSBOURG 

Décembre  1895.  —  Février  1896. 

S.  F.  Chadelsky  présente  un  kyste  dermolde  enlevé  par  la  lapa- 
rotomie ;  il  contient  un  nombre  considérable  de  dents  dont  quel- 
ques-unes cariées. 
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Prof.  D.  0.  Ott  présente  :  V  Un  énorme  fibrome  kystique  en 
dégénérescence  sarcomateuse  ;  Topérée  succomba  à  une  hémor- 
rhagie  secondaire  au  septième  jour  et  l'autopsie  montra  qu'il 
s'agissait  d'une  hémorrhagie  en  nappe  du  champ  opératoire  ;  le 
sang  de  la  femme,  très  anémique,  ne  se  coagulait  pas.  2?  Une 
trompe  gravide  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  compliquée  d'un 
kyste,  di^  Une  autre  trompe  gravide  plus  petite.  4o  Un  nténui 
amputé.  5<»  Trois  utâms  enlevés  par  la  méthode  mixte;  dans  un 
cas  le  col  a  été  excisé  consécutivement.  6o  Deux  ntéms  enlevés 
par  lliystérectomle  vaginale  totale  et  sept  ntéms  enlevés  par 
morcellement.  Dans  tous  ces  cas,  il  s*agissait  de  fibro-myômes  et 
les  suites  des  opérations  furent  sans  réaction. 

J.  M.  GouzARTCHiK.  Du  traitement  des  endométrites  post-puer- 
pérales par  le  tamponnement  intra-utérin.  —  Les  curettages  et  les 
lavages  intra-utérins  sont  fréquemment  suivis  d'accès  de  fièvre, 
de  douleurs,  etc.,  c'est  pourquoi  l'auteur  a  suivi  une  autre  méthode 
dans  35  cas  de  métrite  post-puerpérale;  la  cavité  utérine  est  soi- 
gneusement essuyée  à  l'aide  de  tamponnets  trempés  dans  une 
solution  de  sublimé  à  1  p.  2000,  puis  remplie  à  l'aide  d'une  mèche 
de  gaze  iodoformée  trempée  dans  cette  solution  ;  la  mèche  bien 
serrée  dans  le  corps  passe  librement  dans  le  col  utérin  afin  de 
servir  au  drainage.  Ce  tamponnement  est  renouvelé  toutes  les 
12  heures  ou  toutes  les  24  heures  et  la  guérison  est  obtenue  en 
3  jours  en  moyenne  dans  le  premier  cas,  en  9  jours  dans  le  second. 
Il  agit  en  drainant  continuellement  la  cavité  par  capillarité  et  en 
excitant  la  contractilité  du  muscle  utérin,  en  empêchant  la  cou- 
dure  de  Tutérus  et  par  conséquent  la  stagnation  des  produits 
morbides. 

J.  L.  DOLINSKT.  De  l'hypertrophie  du  thymus  comme  cause  de 
mort  subite  chez  le  nouveau-né.  Chez  l'enfant  observé  par  l'orateur, 
le  thymus  mesurait  9  centim.  de  long  sur  7,5  de  large  et  2,5  d'épais- 
seur. L'enfant  pesait  3,570  gr.  et  l'autopsie  ne  permit  de  trouver 
aucune  autre  cause  de  mort  subite,  tandis  que  le  thymus  pouvait 
fort  bien  comprimer  la  trachée  lorsque  la  tête  était  renversée  en 
arrière. 

Prof.  K.  F.  Slavi  ANSKY.  — .  L'orateur  fait  un  court  exposé  de  toutes 
les  opérations  gynécologiques  faites  en  l'espace  d'un  mois  (novem- 
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bre  1895)  et  donne  de  plus  quelques  chiffres  concernant  les  dix 
dernières  années.  Il  a  été  fait  en  dix  ans  3,599  opérations  à  la  cli- 
nique, dont  2, 159  opérations  gynécologiques  et  1,370  obstétricales  ; 
sur  ce  chiffre,  on  compte  263  interventions  avec  ouverture  de  la 
cavité  péritonéale  ;  230  périnéorrhaphies  par  le  procédé  à  lambeaux 
de  Lawson  Tait  ;  306  amputations  du  col  pour  diverses  affections 
non  cancéreuses;  264  hystèrotrachélorrhaphies,  dont  six  aussitôt 
après  raccouchemont  pour  combattre  Thémorrhagie  ;  484  curet- 
tageSj  dont  61  pour  avortement  incomplet.  Cette  opération  a 
toujours  donné  d*excellents  résultats  dans  l'endométrite  hémor- 
rhagique  simple;  l'auteur  ne  la  fait  pas  lorsqu'il  existe  des  ûbro- 
myômes  ou  des  lésions  des  annexes.  Le  curettage  est  un  moyen 
peu  fidèle  dans  la  métrite  blennorrhagique,  qui  a  été  traitée  sur- 
tout par  la  cautérisation  iodée  et,  depuis  deux  ans,  par  l'alumnol 
et  l'argentamine,  jamais  par  le  chlorure  de  zinc.  Sur  484  malades, 
2  sont  mortes  après  le  curettage  et  l'autopsie  a  montré  la  pré- 
sence de  pus  dans  les  trompes  en  apparence  normales  ;  la  mort 
par  infection  péritonéale  ne  peut  être  attribuée  dans  ces  cas  à 
l'opération. 

65  ovariotomies,  dont  3  suivies  de  mort;  7  opérées  étaient 
enceintes  et  5  continuèrent  leurs  grossesses.  44  hystéropexies 
abdominales  dont  une  au  premier  mois  d'une  grossesse  méconnue 
qui  suivit  son  cours  normalement  ;  15  fois  l'hystéropexie  a  été 
secondaire,  faite  au  cours  d'une  laparotomie.  Les  résultats  de 
oiette  opération  sont  bons,  durables  ;  les  opérées  ont  pu  devenir 
enceintes,  accoucher  normalement  et  conserver  l'utérus  dans  sa 
nouvelle  position  ;  il  n'a  jamais  été  noté  de  troubles  vésicaux  de 
quelque  durée.  Quant  à  la  fixation  vaginale,  l'auteur  la  trouve  a 
priori  mal  fondée  et  ne  la  pratique  point. 

V.  A.  Vasten.  —  77  grossesses  extra-ntérlnes  observées  à  l'hô- 
pital Oboukhoff  en  trois  ans.  L'âge  de  la  grossesse  était  de  moins 
de  trois  semaines  dans  3  cas;  de  quatre  à  six  semaines,  16  cas; 
de  sept  à  huit  semains,  9;  de  deux  à  trois  mois  35;  cinq  mois  1 
et  huit  mois  1  cas.  La  plupart  des  femmes  étaient  multipares, 
24  secondipares  et  7  primipares  ;  une  malade  était  devenue  enceinte 
au  cours  d'un  allaitement  sans  avoir  eu  de  règles.  La  grossesse 
tubaire  était  droite  29  fois,  gauche  44  fois;  l'expulsion  d'une 
caduque  n'a  été  notée  que  9  fois.  Sur  77  malades  52  ont  été  opé- 
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rées,  dont  45  par  la  laparotomie  ;  13  fois  un  drainage  à  la  gaze 
a  été  placé  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  dans  5  cas  il  a  fallu  se 
borner  à  la  suture  du  sac  à  la  plaie  abdominale. 

Les  7  cas  non  laparotomisés  ont  été  traités  par  Tincision  du 
cul-de-sac  ;  au  cours  des  laparotomies  le  fœtus  a  été  trouvé  13  fois, 
il  y  avait  deux  fœtus  extra-utérins  dans  un  cas,  un  extra  et  un  intra> 
utérin  dans  un  autre  cas  ;  Tavortemcnt  dans  ce  cas  survint  dix  jours 
après  l'opération.  18  malades  furent  opérées  in  extremis,  exsangues, 
de  quatre  à  douze  heures  après  la  rupture  de  la  trompe,  l'outes 
ces  malades  ont  été  opérées  dans  la  position  deTrendelenburg,  fai- 
blement anesthésiées  par  Téther  ou  le  chloroforme  avec  le  secours 
de  Tanesthésie  locale  par  la  cocaïne  en  injections  hypodermiques; 
la  position  de  Topérée  restait  la  même  jusqu*à  la  fin  de  l'opéra- 
tion, de  sorte  qu'une  grande  partie  du  sang  liquide,  accumulé 
sous  le  diaphragme,  restait  dans  la  cavité  abdominale  et  s'y  résor- 
bait au  bénéfice  de  la  malade  ;  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre 
heures  la  malade  était  transformée  ;  d'habitude,  il  survenait  un 
peu  d'ictère  hémaphéique  du  deuxième  au  quatrième  jour.  Deux 
des  18  malades  graves  moururent;  toutes  les  autres,  opérées  ou 
non,  guérirent.  Plusieurs  pièces  anatomiques  sont  présentées  à  la 
société,  entre  autres  une  trompe  gravide,  intacte,  peu  distendue, 
par  l'orifice  péritonéal  de  laquelle  fait  un  peu  saillie  la  poche 
tendue  de  l'œuf,  c'est  le  début  d'un  avortement  tubaire;  la  gros- 
sesse datait  de  trois  mois,  des  douleurs  existaient  depuis  deux 
jours  etl'hémorrhagie  interne  était  des  plus  graves.  Trois  trompes 
présentées  à  la  société  appartiennent  à  des  grossesses  de  peu  de 
semaines;  on  trouve  un  petit  épaississement  de  la  trompe  et  à  son 
niveau  un  petit  orifice  rond,  gros  comme  un  pois,  entouré  de 
petites  franges.  25  malades  n'ont  pas  été  opérées  et  chez  deux 
seulement  la  résorption  a  été  complète,  chez  les  autres  l'état  est 
peu  satisfaisant.  Neuf  de  ces  malades  ont  subi  la  ponction  du  cul- 
de-sac  postérieur  à  l'aide  d'un  trocard  fin;  parfois  à  la  suite  de 
l'écoulement  d'une  ou  deux  cuillerées  de  sang  la  masse  totale 
entrait  en  résorption;  ce  phénomène  peut  même  se  produire 
lorsque  la  ponction  est  négative. 

L'auteur  a  vu  des  cas  où  des  exsudations  pelviennes  solides 
entraient  ainsi  en  résolution  à  la  suite  d'une  ponction  et  la  fièvre 
disparaissait  dès  le  lendemain  de  cette  intervention. 

Dans  la  pelvi-péritonite  séreuse,  dans  sa  phase  aigué  encore, 
cette  ponction  est  le  meilleur  traitement. 
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La  conclusion  générale  est  que  les  grossesses  extra-utérines  doi- 
vent être  opérées,  et  cela  le  plus  tôt  possible. 

P.  J.  Sadovsry  décrit  6  cas  d'hystôrectomie  par  la  méthode  de 
Doyen  pour  cancer  de  Tutérus.  Si  cette  méthode  rapide  et  excel- 
lente, au  besoin  combinée  avec  celle  de  Péan,  est  peu  employée, 
c'est  uniquement  parce  qu'elle  est  trop  peu  étudiée. 

SOCIÉTÉ  MÉDICÛ-CHIRURGIGALE    DE  SAINT-PÉTERSBOUIIG 

Séances  du  !•'  et  du  15  février. 

N.  S.  Meingardt.  Un  cas  de  péritonite  tabercnleuse.  —  Fille  de 
16  ans,  non  réglée,  présentant  une  grosse  tumeur  abdominale 
mal  limitée,  sensible  à  la  pression  ;  état  général  mauvais,  fièvre 
modérée.  Le  diagnostic  n*a  pas  pu  être  fait  sans  laparotomie, 
laquelle  a  été  exécutée  par  le  professeur  Veliaminoff  ;  on  se  trouve 
en  présence  d'une  péritonite  généralisée  avec  épaississement 
énorme  de  la  séreuse,  adhérence  de  tous  les  viscères  entre  eux 
et  avec  une  sorte  de  poche  hypogastrique  à  paroi  épaisse;  à 
l'ouverture  de  cette  poche,  il  s'écoula  du  liquide  jaunâtre  et  des 
masses  fongueuses  qui  laissaient  supposer  une  tumeur  maligne  ; 
il  y  avait  des  nodules  sur  le  mésentère  et  sur  Tépiploon  de  sorte 
qu'à  la  fin  de  Topération  la  tuberculose  parut  probable.  La  poche 
fut  drainée,  la  paroi  recousue  après  toilette  du  péritoine  et  l'opé- 
rée se  rétablit  rapidement;  elle  resta  en  bon  état  durant  dix  mois, 
puis  quelques  douleurs  reparurent  ;  les  fongosités  se  montrèrent 
par  deux  fistules  restées  au  niveau  de  l'incision  abdoroioale,  mais 
Tétat  général  restant  encore  bon,  une  deuxième  laparotomie  n'a 
pas  été  décidée.  L'examen  bactériologique  a  établi  le  diagnostic 
de  tuberculose,  diagnostic  qui  présentait  cliniquement  les  plus 
grandes  difficultés. 

D.  D.  PoPOFF.  Anomalies  du  déYoloppement  et  de  structure  de 
reztrémitô  péritonôale  de  la  trompe.  —  Étude  sur  la  formation  des 
replis  et  des  franges  et  anomalies  de  ces  dernières. 

SOCIÉTÉ;  D*AGCOUCHBMENT    ET  DE   GYNÉGGLOGIB  DE  KIEFF 

Séance  du  20  novembre  1895. 
M.  G.  Presnisyki  présente  on  lipome  sons-péritonéal  extirpé 
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chez  une  femme  de  66  ans.  La  tumeur  siégeait  au  niveau  de  l'an- 
neau inguinal  eiterne  droit,  égalait  le  volume  d'un  œuf  de  poule 
et  laissait  le  diagnostic  hésitant  entre  une  adénopathie  et  une 
hernie;  l'examen  des  organes  génitaux  normaux,  à  part  l'existence 
d'un  fibromyôme,  l'absence  de  toute  cause  d'adénite  firent  porterie 
diagnostic  de  lipome  herniaire^  confirmé  par  l'opération  ;  le  lipome 
avait  entraîné  un  sac  péritonéal  vide,  ce  qui  vient  à  l'appui  de  la 
théorie  herniaire  de  Roser. 

Professeur  Rein.  Un  troisième  cas  de  rupture  atôrine  complète 
an  cours  du  travail  guérie  par  la  laparotomie.  —  Femme  de  21  ans, 
deux  accouchements  normaux;  le  troisième,  à  terme,  amène  une 
rupture  utérine  dans  )es  conditions  suivantes  :  la  poche  des  eaux 
se  rompt  au  bout  de  cinq  heures  de  travail  avec  procidence  du 
cordon  et  du  membre  supérieur  droit  ;  deux  heures  plus  tard  une 
matrone  se  met  à  tirer  sur  le  bras  et  la  parturiente  éprouve  une 
violente  douleur  avec  perte  des  forces,  aboutissant  à  un  état 
syncopal  au  moment  de  l'opération  faite  près  de  trois  heures  et 
demie  après  la  rupture.  La  déchirure  occupe  la  paroi  antérieure, 
s'étend  sur  la  base  du  ligament  large  droit  et  sur  la  paroi  vagi- 
nale ;  le  fœtus  et  le  placenta  sont  dans  la  cavité  péritonéale  avec 
de  nombreux  caillots.  L'utérus  est  amputé,  le  pédicule  fixé  à  la 
plaie  pariétale.  L'état  de  l'opérée  fut  des  plus  graves  ;  la  période 
post-opératoire  fébrile  se  termina  enfin  par  la  guérlson. 

Professeur  Lebbobff  présente  une  photographie  ROntgen  d'une 
grossesse  extra-utérine.  La  malade  a  été  opérée  pour  un  kyste  de 
l'ovaire  quelque  temps  après  la  formation  d'une  hématocèle  gra- 
vidique, cette  dernière  étant  en  voie  de  résorption .  La  trompe 
rompue,  le  reliquat  de  la  masse  sanguine,  le  fœtus  de  4  mois  sont 
enlevés  avec  le  kyste  et  toute  la  m^sse  photographiée  par  les 
rayons  X  ;  on  voit  le  fœtus  aplati  avec  son  squelette  fort  net. 

D.  J.  Chirchoff.  De  l'opération  césarienne  pour  bassin  rétréci  ; 
c'est  la  septième  opération  césarienne  faite  par  le  professeur 
Lebedeff  dans  ces  conditions  de  rétrécissement  moyen.  Femme 
de  34  ans  à  son  septième  accouchement  ;  premier  enfant  mort- 
né,  deuxième  venu  en  état  de  mort  apparente^  resté  vivant  ;  les 
quatre  accouchements  suivants  terminés  par  la  basiotripsie. 
D.  sp.  26  1/2,  D.  cr.  26  1/2,  conj.  ext.  17,6,  conj.  diag.  Opération 
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six  heures  après  la  rupture  des  eaux,  enfant  vivant  de  4,450  gram* 
mes,  ligature  des  trompes,  guérison  simple.  Dès  le  surlendemain, 
repérée  a  allaité  son  enfant,  elle  s'est  levée  le  vingtième  jour. 

C.  A.  Chaniavsky  fait  une  communication  sur  l'emploi  de  la 
lanretine  comme  substance  antiseptique. 

À.  J.  Orloff.  Rétrécissement  annulaire  du  tiers  inférieur  du 
▼agin  après  raccouchement.  —  La  malade,  âgée  de  26  ans,  est 
opérée  quatre  mois  après  son  premier  accouchement;  l'anneau 
cicatriciel  qui  laisse  à  peine  au  centre  passer  la  phalange  unguéale 
du  petit  doigt,  est  excisé  sur  les  côtés  du  vagin^  les  tissus  sont 
largement  incisés  et  suturés  en  réunissant  les  angles  supérieurs 
et  inférieurs  des  losanges  ainsi  cruentés  afin  d'éviter  le  rétrécis- 
sement consécutif.  Nageottk-Wilbouchevitch. 


REVUE  ANALYTIQUE 


I.  —  Cancer  de  l'utérus 
(Traitement  palliatif») 

Sur  le  traitement  palliatif  du  cancer  de  l'utérus  par  les  injections 
d'alcool  (Ueber  die  palliative  Behandlung  des  Gebfirmutterkrebses 
mit  Alkoholinjectionen),  par  H.  Schultz.  VVien.  medûinwc/ie 
Presse,  1896,  n"  1,  2,  3,  4,  p.  7,  62,  97,  135. 

C'est  une  seconde  communication  sur  le  même  sujet.  La  pre- 
mière, publiée  dans  le  Cent,  f.  Gyn.,  1894,  n»  13,  p.  255,  a  été 
analysée  dans  ce  journal  (1).  L'auteur  disait  alors  :  «  Pensant  que 
Vaction  bactéricide  ou  coagulante  de  Valcool  —  suivant  que  le 
cancer  reccnnaîtrait  en  réalité  une  origine  bactérienne  ou  cellu^ 
taire  (par  prolifération)  —  se  montrerait  efficace,  je  traitai,  en 
juin  1891,  un  cas  de  cancer  de  la  portion  vaginale  du  col  par 
les  injections  d*alcool;  je  constatai  les  effets  surprenants  de 
Vaction  de  cette  substance. 

Technique  opératoire.  —  Le  traitement  consiste  en  des  injec- 
tions intra-parenchymateuses  d'alcool.  En  quelques  cas,  il  faut, 
d'abord,  procéder  à  un  curettage  avec  la   curette  tranchante. 


(1)  Annaleê  de  gynéc,  et  d'ohut,,  novembre  1894,  p.  397. 

AXX.  DU  OTN.  —  VOU  XLT.  S7 
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Dans  certains,  où  un  traitement  consécutif  doit  être  poursuivi 
à  domicile  (cancer  du  col),  ce  traitement  complémentaire  se 
réduit  à  des  bains  de  la  portion  vaginale  avec  de  Talcool. 
.  L'instrument  qui  sert  pour  les  injections  est  une  seringue  d'une 
contenance  de  5  centimètres  cubes,  pourvue  d*une  longue  aiguille. 
La  seringue  est  remplie  d'alcool.  La  malade  étant  couchée  dans 
le  décubitus  latéral,  et  la  portion  vaginale  mise  en  vue  avec  le 
spéculum  de  Sims,  on  pique  successivement,  en  plusieurs  points, 
dans  le  tissu  morbide,  l'aiguille  de  la  seringue,  qu'il  faut  se  garer 
d'enfoncer  trop  profondément,  pour  ne  pas  pénétrer  dans  le  tissu 
sain  et  pour  ne  pas  risquer  d'intéresser  le  péritoine;  en  chacun 
de  ces  points,  on  injecte  un  peu  l'alcool.  L'aiguille  pénètre  facile- 
ment dans  les  tissus  dégénérés,  tandis  qu'elle  éprouve  de  la  ré- 
sistance des  tissus  sains,  d'où  la  possibilité,  avec  une  certaine 
habitude,  de  délimiter  facilement  la  zone  pathologique. 

L'alcool  arrive  ainsi  daus  les  tissus  dégénérés,  mais  il  n'y  sé- 
journe pas.  Au  contraire,  augmenté,  mélangé  de  sang  et  de  débris 
de  tissu,  il  reflue  pour  la  plus  grande  part.  Comme  il  possède  une 
action  caustique,  il  faut  avoir  eu  soin  de  protéger  le  méat  uri- 
rinaire  contre  cette  action,  par  un  tampon  d'ouate.  Ce  n'est  que 
lorsqu'il  existe  des  tissus  dégénérés  du  fait  du  processus  can- 
céreux que  l'alcool  revient  ainsi  mélangé,  trouble  et  entraînant 
des  portions  nécrosées  de  tissu.  Quand,  au  contraire,  il  n'a  été 
injecté  que  dans  des  tissus  normaux,  il  revient  parfaitement  pur, 
et  cela  constitue  en  quelque  sorte  un  phénomène  pathogno- 
monique. 

A  la  suite  des  injections  d'alcool,  on  constate,  au  microscope, 
que  l'état  anatomique  de  la  surface  primitivement  dégénérée,  est 
le  suivant  :  infiltration  de  petites  cellules,  parfaitement  sensibles 
aux  réactifs  colorants;  plus  profondément,  faisceaux  connectifs  à 
larges  espaces  lymphatiques  ;  plus  profondément  encore,  coupes 
transversales  ou  longitudinales  de  faisceaux  musculaires  ;  çà  et  là, 
des  cellules  épithéliales  soit  isolées,  soit  encore  réunies  en  groupes. 

L'alcool  semble  agir,  d'une  part,  en  frappant  de  nécrose  les  élé- 
ments cancéreux,  et,  d'autre  part,  en  les  entraînant  par  une  sorte 
de  lavage.  Après  mort  et  expulsion  du  tissu  cancéreux,  apparaît 
un  tissu  de  granulation  qui,  ultérieurement,  reçoit  du  voisinage 
un  revêtement  épithélial. 

Trente  malades  furent  soumises  au  traitement  par  les  injec- 
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lions  intra-pareDchym&teu868  d'alcool  absolu.  Dans  8  cas^  il  s'agis- 
sait de  cancers  de  la  portion  vaginale,  dans  vingt-deux  de  cancers 
du  coL  Dans  un  certain  nombre  de  ceux-ci,  on  avait  cru  d'abord 
à  des  cancers  de  la  portion  vaginale,  mais,  à  un  nouvel  examen, 
on  reconnut  qu'il  s'agissait  de  la  seconde  variété,  de  beaucoup  la 
plus  défavorable. 

Des  huit  cas  de  la  portion  vaginale,  tous,  sauf  le  premier, 
appartiennent  dans  la  classification  de  Ruge-Veit  :  a)  cancer  à 
origine  glandulaire  ;  h)  à  origine  connective,  et  de  Waldeyer 
c)  cancer  épithélial;  au  premier  groupe  a).  Le  cas  1  au  contraire 
rentre  dans  le  deuxième  groupe  b)  ;  c'est  aussi  celui  dans  lequel 
le  résultat  thérapeutique  a  été  le  plus  durable,  ce  qui  semble 
fortifier  la  notion  que  les  cancers  d'origine  connective  sont  moins 
malins  que  ceux  d'origine  glandulaire. 

Résultats  obtenus  avec  les  injections  (TalcooL  —  Au  cours  du 
traitement,  écoulement  et  hémorrhagies  diminuent  ou  même 
cessent  complètement.  L'écoulement  perd  habituellement  son 
odeur  fétide  après  10  à  15  injections.  Les  douleurs  hypogastriques 
disparaissent,  la  cachexie  rétrocède,  et,  souvent,  on  peut  cons- 
tater une  augmentation  du  poids  du  corps.  Le  résultat  obtenu 
peut  être  tenu  pour  symptomatique,  et  il  est  permis  d'affirmer,  de 
par  l'expérience  acquise,  que  les  autres  méthodes  palliatives  ne 
peuvent  guère  en  fournir  d'aussi  satisfaisants. 

Ce  mode  de  traitement  est  en  réalité  très  peu  douloureux,  à  la 
condition  que  l'injection  n'approche  ni  n'atteigne  le  péritoine. 
Dans  ce  cas,  en  efiPet,  on  peut  voir  survenir  des  douleurs  vives 
qui  se  prolongent  des  heures  et  même  des  jours  entiers.  Dans 
cette  éventualité  fâcheuse,  il  se  produit  ce  fait  que  l'alcool  ne 
reflue  pas.  Sauf  cette  complication,  l'intervention  est  à  peine 
douloureuse,  au  point  que  pas  une  des  malades  ne  s'est  sous- 
traite au  traitement  sous  le  prétexte  qu'il  est  douloureux.  Enfin, 
quand  les  conditions  anatomiques  sont  telles  qu'on  peut  craindre, 
malgré  la  plus  grande  prudence,  de  toucher  au  péritoine,  on  se 
borne  à  prescrire  de  simples  bains  d'alcool  (spéculum  cylindrique) 
de  la  portion  vaginale.  Ce  procédé  thérapeutique,  bien  qu'infé- 
rieur en  efficacité  aux  injections,  est  cependant  susceptible  de 
modifier  favorablement  l'état  de  la  malade.      R.  Labusquière. 

Traitement  palliatif  du  cancer  de  l'aténiB  et  du  vagin  par  le  oar^ 
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bure  de  calcinm,  par  Guinard.  Communication  à  l'Académie  de 
médecine,  séance  du  7  avril  1896. 

Dans  cette  communication  Fauteur  a  noté  les  bons  effets  obtenus 
avec  le  carbure  de  calcium,  dans  le  traitement  palliatif  du  cancer 
du  col  de  Tutérus  et  du  vagin,  sur  plusieurs  malades  du  service 
de  M.  Peyrot  (hôpital  Lariboisière). 

La  technique  opératoire  est  simple  :  un  fragment,  gros  comme 
une  noix,  de  carbure  de  calcium  est  introduit  dans  le  vagin  ;  il  y 
donne  lieu  à  la  production  rapide  et  abondante  d*acétylène  et 
d'oxyde  de  calcium.  Tout  de  suite  après  Tinlroduction  du  topique, 
le  vagin  est  bourré  avec  la  gaze  iodoformée.  Trois  jours  après, 
on  retire  la  gaze,  on  entraîne  Toxyde  de  calcium  par  un  lavage 
au  sublimé,  on  renouvelle  le  traitement.  Les  résultats,  semble-t-il 
encourageants,  consisteraient  dans  :  a)  la  suppression  de  Thémor- 
rhagle,  b)  des  écoulements  fétides,  c)  la  disparition  des  bourgeons 
morbides  et  la  production  d'une  surface  grisâtre  et  lisse. 

Le  mode  d'action  du  topique  reste  encore  douteux  ;  mais  son 
efficacité  parait  réelle^,  et  son  maniement  sans  dangers  sérieux. 

R.  Labusquière. 

II.  —  De  l'entérocéle  vaginale 

Sur  on  cas  4'entérocèle  vaginale  postérieure  avec  prolapsus  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin  (Bin  Fali  von  Enterocele  vaginalis  post. 
cum  Prolapsus  vag.-post.),  par  Eberhart.  Cent,  f,  Gyn., 
1894,  n»  24,  p.  572. 

Obs.  —  Femme  de  46  ans,  atteinte  six  années  auparavant  d'une 
lyphlite  ;  ménopause  datant  de  deux  ans.  A  eu  cinq  accouchements, 
le  premier  en  novembre  1878,  forceps;  le  deuxième  en  mars  1880, 
spontané;  le  troisième  en  juillet  1881,  présentation  transversale 
avec  placenta  praevia;  le  quatrième  en  septembre  1882,  normal  ; 
le  cinquième  en  mai  1885,  forceps  et  délivrance  artificielle. 

Début  de  la  maladie  actuelle,  d'après  la  malade,  pendant  l'hiver 
de  1885.  Dès  le  principe,  apparition  au  dehors  des  parties  géni- 
tales d'un  petit  gonflement,  mais  déjà,  depuis  quatre  à  cinq 
années,  la  grosseur  a  été  aussi  forte  qu'à  l'heure  actuelle.  Le 
matin,  réduite  au  minimum,  elle  grossit  peu  à  peu,  pour  prendre 
son  plus  grand  volume  après  le  repas  de  midi  et  pendant  les 
efforts  de  défécation.  Pendant  la  nuit,  la  grosseur  disparaissait 
au  début  de  la  maladie,  mais,  non^  actuellement. 
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Utérus  petit,  séDîle,  antéfléchi.  L'entérocèle  fut  méconnu  et  au 
début  on  fit  le  diagnostic  :  prolapsus  vaginal  postérieur  compliqué 
do  rectocèle.  Ce  n'est  qu'au  cours  de  la  narcose  que,  la  tumeur 
ayant  notablement  augmenté  de  volume  par  suite  do  gros  efforts 
faits  par  la  malade,  le  diagnostic  fut  rectifié.  D'autre  part,  comme 
on  avait  déjà  essayé,  sans  aucun  succès,  de  pallier  aux  fâcheux 
effets  de  l'cntérocèle  au  moyen  de  pessaires  divers,  une  opéraHon 
fut  décidée  et  pratiquée:  Excision  d'un  grand  lambeau  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin  (élytrorrhaphie  postérieure)  et  résec- 
tion franche  du  cul-de-sac  de  Douglas.  L'abdomen  et  le  vagin 
étant  refermés,  on  compléta  l'iotervention  par  une  périneauxesis. 
Suites  opératoires  normales.  La  femme  se  leva  lo  seizième  jour 
et  quitta  Thôpital  le  dix-huilième^  avec  lo  conseil  dd  veiller  à 
assurer  des  garde-robes  quotidiennes. 

Après  un  historique  rapide  de  la  question,  Tauteur  aborde  la 
question  du  traitement  et  conclut  :  quand  il  s'agit  d'entérocèles 
volumineuses,  les  traiter  chirurgicalement.  Ce  n'est  que  dans  les 
cas  où  l'eutérocèle  est  peu  volumineuse,  et  que,  de  plus,  l'appa- 
reil d'occlusion  du  vagin  est  normal,  qu'on  peut  essayer  du  traite- 
ment par  les  pessaires.  R.  Labusquiérb. 

Deux  cas  d'entérocèle  vaginale  postérleore  (ZweiFâlle  vonEntero- 
cele  vaginalis  posterior),  par  G.  Heinricius.  Cent,  f,  Gijn.,  1896, 
nM7,  p.  441. 

Obs.  L  —  Femme  de  61  ans;  ménopause  à  51  ans.  A  eu  trois 
enfants,  le  dernier  il  ya  21  ans.  Accouchements,  suites  découches, 
normaux.  Trois  mois  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  avait 
constaté  que  son  ventre  grossissait.  Intestin  relativement  pares- 
seux ;  pas  de  troubles  de  la  miction.  L'augmentation  du  volume 
du  ventre  était  due  à  un  kyste  de  l'ovaire  du  côté  droit. 

En  outre^  faisant  saillie  au  dehors  de  la  vulve,  se  présentait 
une  tumeur  ronde,  dont  la  surface  ulcérée  était  constituée  par  la 
paroi  vaginale  postérieure,  prolabée  en  totalité.  Diagnostic:  kyste 
do  l'ovaire,  abaissement  de  l'utérus,  prolapsus  vaginal  postérieur, 
entérocèle  vaginale  postérieure. 

Interoention,  —  Laparotomie,  ablation  de  la  tumeur  ovarique, 
ventro-ûxation  de  l'utérus  par  la  méthode  de  Czcrny-Tcrricr, 
réduction  de  la  paroi  vaginale  postérieure. 

Un  examen  pratiqué  un  mois  environ  après  l'opération,  permit 
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de  constater  que  Tutéros  restait  en  bonne  position,  mais  que  la 
paroi  postérieure  du  vagin  accusait  toujours  de  la  tendance  à  se 
prolaber.  En  raison  de  l'âge  de  la  malade,  et  du  peu  d'acuité  des 
symptômes,  on  se  borna  à  lui  montrer  comment  elle  devait 
réduire  la  hernie  vaginale  et  la  contenir  au  moyen  d'un  tampon 
enduit  de  glycéré  à  Talun. 

Obs.  II.  — X...,  32  ans,  a  eu  cinq  enfants;  le  dernier,  dix  mois 
avant  son  admission  à  l'hôpital.  Les  accouchements  ont  été  tou- 
jours très  laborieux,  les  suites  de  couches  normales.  11  y  a  cinq 
ans  environ,  peu  après  la  naissance  de  son  second  enfant,  la 
malade  remarqua  une  grosseur  qui  faisait  saillie  au  dehors  de  la 
vulve,  et  qui  alla  en  augmentant  après  chaque  accouchement. 
Rien  d*anormal  du  côté  des  fonctions  intestinale  et  vésicale. 

Entre  les  grandes  lèvres  existe  une  tumeur  arrondie,  un  peu 
allongée,  constituée  par  la  portion  inférieure  de  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin.  Au  toucher,  on  reconnaît  que  la  portion  supé- 
rieure de  cette  paroi  participe  aussi  au  prolapsus,  mais  sans  s'ex- 
térioriser. De  plus,  en  combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  tou- 
cher rectal,  on  constate  que  l'espace  entre  le  rectum  et  le  vagin 
est  exceptionnellement  large  et  que  cet  espace  est  occupé  par 
des  tissus  mous.  Utérus  petit,  en  position  normale.  Périnée  bien 
conservé. 

Diâ^uosh'c: Prolapsus  vaginal  postérieur,  rectocèle,  entérocèle. 
—  Traitement:  Colporrhaphie  postérieure  après  un  large  avive- 
ment.  R.  Labusquièrb. 
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Traitement  des  salpingo-ovarites  par  la  laparotomie  (résultats  éloi- 
gnés), par  H.  Chavin.  Thèse  de  Paris,  1896,  G.  Steinheil,  éditeur. 

Ce  travail  est  basé  sur  un  total  de  135  laparotomies,  statistique 
intégrale  (sauf  une  observation  perdue)  des  laparotomies  faites 
par  M.  le  D' Delbet  pour  salpingo-ovarites. 

Chapitre  I .  —  Manuel  opératoire.  —  La  malade  est  placée  en 
position  déclive,  l'emploi  du  plan  incliné  de  Trendelenburg  faci- 
litant considérablement  l'exploration  du  petit  bassin,  et  permet- 
tant d'ajouter  au  toucher  le  contrôle  de  la  vue. 
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l"  Temps.  —  Incision,—  La  paroi  abdominale  est  incisée  sur 
la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  du  pubis  et  sur  une  longueur 
moyenne  de  5  à  10  centim.  suivant  l'épaisseur  des  téguments. 

2«  Temps.  —  Décortication  et  libération  des  annexes.  —  L'épi- 
ploon»  B*il  est  sain,  est  relevé.  Il  arrive  fréquemment  qu*il  pré- 
sente des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  avec  les  anses 
intestinales  et  même  avec  la  vessie  et  Tutérus.  Ces  adhérences 
sont  rompues  avec  la  main  ;  si  elles  résistent,  on  est  obligé  de 
réséquer  l'épiploon. 

Les  doigts  du  chirurgien  vont  alors,  à  travers  la  boutonnière 
abdominale,  à  la  recherche  des  annexes.  Dans  les  cas  simples,  il 
est  facile  d*en  faire  le  tour  en  déchirant  des  adhérences  légères. 
Souvent  la  décortication  offre  beaucoup  plus  de  difficultés,  les 
annexes  étant  prolabées  et  adhérentes  au  fond  du  cul-de-sac 
postérieur,  à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  derrière  lequel  elles 
sont  repliées  et  à  la  face  postérieure  du  ligament  large.  Elles 
peuvent  être  unies  plus  ou  moins  intimement  à  une  anse  d'intestin 
grêle,  à  l'a  iliaque,  au  rectum  ou  à  la  vessie.  Lorsque  la  tumeur 
est  fluctuante,  on  la  ponctionne  pour  la  décortiquer  ensuite.  La 
libération  et  la  décortication  de  la  masse  annexielle  se  font  sur- 
tout avec  les  doigts.  Cependant  on  est  quelquefois  obligé  de  sec* 
tionner  les  adhérences  au  bistouri  ou  au  ciseau. 

3«  Temps.  —  Pëdicuiisah'on,  ablation,  cautérisation.  —  Dans 
le  cas  de  lésions  catarrhales  ou  d'ovarite  scléro- kystique,  lapédi- 
culisation  est  souvent  assez  facile.  Il  suffît  de  placer  deux  ûls  sur 
la  trompe,  le  plus  près  possible  de  la  corne  utérine. 

M.  Pierre  Delbet  recommande  de  placer  ces  ûls  presque  sur  la 
corne  utérine,  de  façon  à  éviter  d'avoir  un  moignon  de  trompe, 
dans  lequel  peut  se  développer  plus  tard,  comme  on  Ta  signalé, 
une  collection  kystique.  Pour  éviter  que  les  fils  du  pédicule  ne 
glissent,  on  en  passe  un  autre  perpendiculaire  à  ceux-ci,  qui  les 
embrasse  et  les  retient. 

Lorsque  la  masse  annexielle  est  extrêmement  adhérente  et  non 
mobilisable,  on  commence  par  pratiquer  la  pédiculisation  externe; 
on  peut  ainsi  arriver  à  faire  basculer  la  masse  et  à  faire  la  pédi- 
culisation  interne.  Le  ligament  large,  dans  certains  cas,  est  diffi- 
cile à  lier  ;  on  a  soin  alors  d'avoir  recours  à  la  ligature  en  chaîne, 
fortement  serrée. 

Les  annexes  enlevées,  les  pédicules  sont  touchés  au  thermo- 
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cautère,  de  crainte  que  la  muqueuse  de  la  trompe,  saillante  au 
niveau  de  la  section,  n'infecte  ultérieurement  le  péritoine.  Les 
surfaces  adhérentes  qui  saignent  sont  également  touchées  au 
thermocautère. 

4«  Temps.  —  Drainage.  —  Lorsque  des  poches  de  pus  se  sont 
rompues  pendant  la  décortication,  lorsque  des  surfaces  d'adhé> 
rences  saignent  malgré  la  thermo-cautérisation,  il  importe  d'éta- 
blir un  drainage. 

On  a  généralement  recours  au  drainage  abdominal,  procédé 
auquel  notre  maître  avait  souvent  recours  dans  les  premières 
années  et  qu'il  a  peu  à  peu  laissé  de  côté.  Nous  comptons,  en 
effet,  15  drainages  sur  29  laparotomies  faites  en  1692  et  1893,  tan- 
dis que  nous  n*en  trouvons  que  8  pour  50  en  1894. 

M.  PierreDelbet  a  complètement  abandonné  le  drainage  abdo- 
minal, à  cause  des  dangers  d'éventration  qu'il  crée,  pour  le  rem- 
placer depuis  le^mois  de  juillet  1896  par  le  drainage  vaginal;  voici 
de  quelle  façon  on  procède  : 

Les  annexes  étant  enlevées,  un  aide  introduit,  par  la  voie  vagi- 
nale, un  clampdans  le  cul-de-sac  postérieur  de  façon  que  ]*extré- 
mité  de  l'instrument  en  fasse  saillir  la  paroi  dans  le  fond  du  petit 
bassin.  On  l'incise  alors  de  façon  à  permettre  au  clamp  dépasser  ; 
celui-ci,  ayant  pénétré  dans  le  petit  bassin,  est  ouvert  par  l'aide 
de  façon  à  agrandir  par  déchirure  la  boutonnière  faite  au  bistouri  ; 
on  évite  ainsi  Thémorrhagie  à  laquelle  donnerait  lieu  une  grande 
incision  du  cul-de-sac  postérieur.  On  draine  alors  par  Toriftce  ainsi 
créé,  à  l'aide  d'une  ou  de  plusieurs  mèches  de  gaze  iodoformée. 

5«  Temps.  —  Hystéropexie,  —  Avant  de  suturer  la  paroi  abdo- 
minale, M.  Pierre  Delbet  pratique  systématiquement  l'hystéro- 
pexie.  A  cet  effet,  le  corps  de  l'utérus,  détaché  de  ses  adhérences 
postérieures,  s'il  en  avait,  est  relevé  par  une  pince  de  Museux  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Avec  une  aiguille  munie 
d'une  soie,  on  pique  la  paroi  dans  l'épaisseur  de  l'incision  abdomi- 
nale en  traversant  les  plans  musculo-fibreux,  peau  et  tissu  cellu- 
laire exceptés  ;  puis  on  traverse  le  fond  de  l'utérus  et  enfin  l'autre 
lèvre  de  l'incision  d'arrière  en  avant,  en  respectant  de  même  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire.  Les  deux  chefs  serrés  et  noués  rap- 
prêchent  les  deux  lèvres  de  la  plaie  en  même  temps  qu'ils  acco- 
lent le  fond  de  Tutérus  à  la  paroi. 

L'hystëropexie  pratiquée    ainsi  systématiquement  a  pour  but 


BIBLIOGRAPHIE  417 

d*éviter  les  douleurs  provenant  de  déviations  utérines  consécu- 
tives aux  ablations  des  annexes.  Nous  verrons  à  Tétudedes  résul- 
tats éloignés  ce  que  donne  ce  procédé. 

6«  Temps.  —  Suture  de  laparoi,  —  La  suture  de  la  paroi  abdo- 
minale est  faite  en  un  plan,  à  points  séparés,  au  ûl  d'argent.  Il 
suffit  de  4  ou  5  ôls  pour  fermer  la  paroi.  Entre  ceux-ci  on  place 
quelques  ûls  superficiels  pour  affronter  exactement  les  bords 
cutanés  de  l'incision  et  le  tissu  cellulaire. 
,  Cette  suture,  outre  qu'elle  est  rapide,  a  pour  elle  l'avantage 
d'être  extrêmement  solide^  comme  nous  le  verrons  phis  loin. 

CHAPiTns  II.  —  Des  difficultés  opératoires.  —  L'ablation  des 
annexes  par  la  laparotomie  peut  présenter  des  difficultés  plus  ou 
mnins  considérables,  dues,  la  plupart  du  temps,  aux  adhérences 
contractées  avec  les  organes  voisins.  Ces  adhérences  sont  d'autant 
plus  résistantes  que  les  lésions  sont  plus  anciennes  ;  elles  se  ren- 
contrent surtout  avec  les  salpingites  suppurées. 

Elles  se  font  soit  avec  l'épiploon,  soit  à  la  face  postérieure  de 
l'utérus,  derrière  lequel  les  annexes  sont  souvent  repliées,  soit  à 
la  face  postérieure  des  ligaments  larges  ou  au  fond  du  cul-de-sac 
postérieur.  La  trompe  et  l'ovaire  peuvent  être  unis  plus  ou  moins 
intimement  à  l'intestin  grêle,  à  l'appendice  iléo-caBcal,  à  PS  iliaque, 
au  rectum,  à  la  vessie. 

Sur  nos  135  observations,  les  détails  opératoires  nous  manquent 
dans  7  des  plus  anciennes.  Il  nous  en  reste  donc  128  à  examiner 
au  point  de  vue  des  difficultés  qu'a  présentées  l'ablation  des 
annexes. 

48  fois  nous  rélevons  des  adhérences  très  résistantes  à  l'intestin 
soit  37  fois  pour  100.  C'est  à  llntestin  grêle  qu'elles  se  rencontrent 
le  plus  fréquemment  (27  fois),  nous  n'en  comptons  que  14  à  l'S 
iliaque.  3  fois  on  dut  faire  la  résection  de  l'appendice  iléo-cœcal, 
confondu  avec  les  annexes.  Nous  avons  à  signaler  en  outre  5  cas 
d'adhérences  à  la  vessie. 

Il  est  quelquefois  très  difficile  de  libérer  la  tumeur  salpingienne 
de  ses  adhérences,  et  il  peut  arriver  que  le  chirurgien  se  trouve 
dans  l'obligation  de  les  sectionner  au  bistouri  ou  aux  ciseaux.  Il 
s'agit  d'une  véritable  dissection  lorsque  les  annexes  sont  tout  à 
fait  unies  à  la  paroi  intestinale,  et  l'amincissement  ou  la  perfora- 
tion de  celle-ci  sont  à  redouter.  Nous  n'avons  chez  nos  malades 
à  noter  aucune  perforation  intestinale.  Deux  fois  (obs.  2,  27),  TS 
iliaque,  une  fois  le  rectum  ont  été  légèrement  lésés.  Dans  le  pre- 
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mier  cas  on  dut  foire  quelques  points  de  ^tore  sur  TS  iliaque. 

Dans  29  cas  nous  avons  noté  des  adhérences  à  la  face  posté- 
rieure de  Tuténis  ou  des  ligaments  larges,  ou  au  fond  du  cul-de- 
sac  de  Douglas. 

La  déeorticaUon  très  laborieuse  de  la  tumeur  annexi^e  a  oeca- 
sioané  S7  fois  la  rupture  de  poches  purulentes  et  llssue  de  pus 
dans  le  périioine. 

8  fois  des  hématosalpinx.  8  fois  des  kjstes  de  loraire  se  sont 
crevés  et  ont  laissé  écouler  du  sang  noirâtre  et  du  liquide  séreux. 

Une  des  causes  qui  rend  extrêmement  pénihle  la  libération  des 
annexes  est  l*inci$ion  ancienne  d^in  pyosalpinx  parle  Tagin.  Nous 
en  constatons  3  cas  fobs.  ^  96.  99»,  l'opératioD  est  d'une 
extraordinaire  difficulté  par  suite  de  la  résistance  des  adhérences 
qui  se  forment  an  fond  du  cul-de-sac  après  t'incisàon. 

Les  aane:ies,  une  fois  libérées,  doiveat  être  prédieuliséesL  10  fois 
la  prédiculisation  a  été  rendue  extrêmement  difficile  par  la 
rétraction  et  rêpaissi:>sement  du  ligament  larro;  une  fois,  par  des 
nodosités  situées  sur  les  cornes  utèriaes  lObs.  S^. 

7  fois,  la  réductioB  de  la  rétroversion  utérine  a  été  très  Uho- 


En  somme,  TablatioB  des  annexes  a  présenté,  dans  SI  cas.  des 
difficul:ês  notables.  Nous  avons  à  ajocter  ^  cas  où  il  nV  avait 
que  des  adhérences  epîplor-iues^n  iiî;e>tinaî*?s  îe^res  et  ±î  où 
il  n  j  a  eu  aucune  adhérence.  No  as  pouvons  no<;s  n^nmer  ainsi  : 

Adhérences  très  rési$*in:es $1  cas 

—         le^resw ±5    — 

Aucune  aihereace :S    — 

1  es  conipI:cati:as  Oj^raicires  soat  pea  co=:.paraiI-es^  comme 
CTaviîé.  à  celles  de  niy^s4ê«v:cci:e  v;i^jijùe.  O^  a^  es  exf-et,  4 
leC'-Hiîer  avec  ce  proceôe  Ia  ^*r5^^u^e  de  la  ve^^e  et  ie  r.;i;e<ïLa. 
Ixiuir^.^a  1 ,  d\kj.r>ès  1*  >îAiL>iL^-e  d  wy>;crr*fvw:-i.^  i,"  scu  zLi.*re, 
M.  le  ly  P.  S^-:::id.  c;;e  ea  rfe;  5  cas  de  bl-essiire  de  la  ves^e 
scir  5C0  cas  d  t vsierec;.:  ziie.  D»*5  ±>tule<  o<i:  rersè?».  c^:  2.:  j^-niae. 
di;-:I.  =.e  s*e<5  f-^erie  sfocûLieiii-eat.  II  si^^rule,  fa  .  ,::r>*.  i*  cas  de 
tlesis^ires^  dxi  recîîi=i  ei  i  cis  ie  fcle::?sures  ie  ?li:ets:::r  *?èle.  ssr 
le  sièflLe  n.::iirre  d\^?erees<  II  es«  iu.u:;Ie  iîi^s^scer  sor  la  pl:is 
£n»ie  «ravhe  des  dis-rers  d^f  rhys;«f  djcîoclm  :  les  fjî»  porieat 
d'eax«eièi3iiiSw 


BIBLIOGRAPHIE  419 

Chapitre  III.  —  Suites  immédiates  de  la  lapai^otomie.  —  Les 
135  cas  se  répartisseat  comme  suit  :  a)  lésions  suppurées,  55  ; 
b)  lésions  non  suppurées,  80;  ce  dernier  groupe  se  subdivisant  en 
hémato  ou  hydro-salpinx  16  cas,  salpingites  catarrhales  47  cas, 
ovaires  scléro-kystiques  15  cas,  laparotomies  complémentaires 
2  cas. 

Mortalité.  —  En  tout,  5  morts,  soit  4  pour  les  lésions  suppurées» 
1  pour  les  autres.  Donc,  mortalité  générale  3,7  p.  100. 

Mortalité  pour  les  lésions  suppurées  7,2  p.  100;  pour  les  non 
suppurées  1,  2  p.  100. 

Causes  de  la  mort,  l'i*  groupe  (lésions  suppurées)  :  péritonite 

1  cas,  septicémie  aiguë  2  cas,  hémorrhagie  sous  et  intra-périto* 
néale  par  rupture  veineuse  1  cas  ;  2«  groupe  (lésions  non  sup* 
purées)  :  septicémie  1  cas.  Il  est  intéressant  d'étudier  dans  le  détail 
les  particularités  de  ces  interventions  qui  ont  été  très  compliquéeSé 

Rapprochant  ces  chiffres  de  statistiques  récentes,  l'auteur  sou« 
ligne  que  ces  résultats  comptent  parmi  les  meilleurs  et  qu'ils  sont 
supérieurs  à  ceux  indiqués  récemment  pour  Thy stéréotomie  vagi- 
nale (Richelot,  Baudron)  (2). 

De  la  fièvre.  —  Des  129  opérés  qui  ont  guéri,  43  ont  présenté 
de  la  fièvre,  17  pendant  un  seul  jour,  10  pendant  deux  jours,  8  de 
trois  à  cinq  jours,  4  pendant  un  temps    plus   ou  moins  long. 

2  malades  avaient  déjà  delà  fièvre  avant  l'opération;  enfin,  chez 
2  autres,  la  fièvre  a  été  causée  par  de  la  bronchite. 

Complications  diverses.  —  Péritonite^  1  cas  (malade  guérie)  ; 
fistule  stercorale,  3;  suppuration  de  la  plaie  abdominale,  7; 
eschare  sacrée,  2;  ictère,  1. 

Chapitre  IV.  —  Résultats  éloignés  de  la  laparotomie.  — 
Il  a  fallu  naturellement  éliminer  de  l'ensemble  des  faits  les  obser- 
vations trop  récentes  aussi  bien  que  celles  qui  n'ont  pu  être 
sufiBsamment  complétées  par  l'enquête  ultérieure.  Cette  élimina- 
tion faite,  sont  restés  96  cas  : 

Malades  revues  de  3  à  6  mois 30 

—  —           6  mois  à  1  an 26 

—  —           1  an  à  2  ans 22 

—  -—2  ans  à  3  ans  et  demi 8 

96 
(1)  Loc.cU. 
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que  l'auieur  range  ea  deux  groupes  priocipaux,  suivant  que  la 
castration  a  été:  A)  unilatérale,  ou  B)  bilatérale.  Quant  aux  résul- 
tats, il  les  distingue  en  :  lo  résultats  parfaits,  ^  satisfaisants, 
3»  médiocres^  4»  nuls. 

Les  détails  de  ce  chapitre  doivent  être  lus  dans  le  texte. 

Castration  unilatérale.  —  On  en  a  fait  en  tout  9,  mais  6  seule- 
ment des  opérées  ont  été  revues.  De  ces  six,  4  succès  se  main- 
tenant après  6  mois,  1  an  et  demi,  2  ans  et  3  ans  et  demi 
(menstruation  normale,  2  des  opérées  sont  devenues  enceintes), 
mais  2  échecs  complets. 

Castration  bilatérale.  —  88  cas.  45  guérisons  parfaites,  31  gué- 
risons  avec  très  légères  douleurs  ou  des  pertes  blanches  ou  des 
règles  et  12  cas  de  résultats  médiocres  ou  nuls. 

Ce  qui  donne  comme  moyenne  :  sur  iOO  opérées,  87  sont  en 
très  bonne  santé,  Î3  sont  peu  ou  pas  soulagées  par  Vinterven- 
tion. 

Chapitre  V.  —  Des  divers  phénomènes  consécutifs  à  la  lapa- 
rotomie. —  Dans  ce  chapitre  fort  intéressant,  l'auteur  traite 
successivement  :  des  règles,  de  la  leuctyrrhée,  des  douleurs^  de 
Véventration  et  de  la  cicatrice  chez  les  anciennes  opérées,  des 
troubles  congestifs  et  nerveux. 

Après  ce  chapitre,  viennent  les  135  observations  rapportées  à 
peu  près  in  extenso,  très  complètes  surtout  au  point  de  vue  des 
détails  opératoires.  L'auteur  formule  ensuite  ses  conclusions  : 

lo  La  laparotomie  pour  ovaro-salpingites  donne,  d*après  notre 
statistique,  une  mortalité  totale  de  3,7  p.  100. 

2«  Sur  6  cas  d'ablation  unilatérale  des  annexes,  nous  observons: 

4  cas  de  guérisons  parfaites  (parmi  lesquelles  2  grossesses); 

2  insuccès. 

3*  Sur  88  cas  d'ablation  bilatérale  la  laparotomie  donne  : 

76  guérisons,  c'est-à-dire  87  p.  100. 

7  résultats  médiocres; 

ô  résultats  nuls. 

Les  76  guérisons  se  divisent  en  : 

46  rèsullatH  absolument  parfaits,  soit  plus  de  50  p.  100; 

31  résultats  satisfaisants,  qui  se  décomposent  ainsi  : 

Légère  leucorrhée 7  cas  (7,5  p.  100) 

Leucorrhée  assez  abondante 6  —  (6,8    — 

Très  légères  douleurs 12  —  (13     —    ) 

Règles  peu  ou  pas  douloureuses     7    —   (7,9    — 
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40  Sur  96  malades  revues,  nous  n'avons  à  constater  que  2  cas 
d'éventration.  Elles  ont  été  consécutives  à  un  drainage  abdo- 
minal à  la  Mikulicz.  R.  Labusquière. 

Ectopic  pregnancy,  ils  etiology,  classification,  embrjology,  diagnoeis 
and  treatment,  by  J.  Clarcnce  Webstbh.  —  Bdimbourg  et  Lon- 
dres. Young  J.  Pentlanil,  édit.  ;  iii-8'>,  1895. 

La  récente  discussion  de  la  Société  de  Chirurgie  m'a  rappelé 
une  promesse  faite,  en  juin  dernier,  à  mon  collègue  et  ami  Webs- 
ter de  présenter  aux  lecteurs  des  Annales  le  Traité,  car  c'en  est 
un,  publié  par  lui  sur  la  grossesse  extra-utérine. 

M.  Clarcnce  Webster  appartient,  comme  assistant  du  professeur 
d'accouchements  et  de  gynécologie,  à  cette  brillante  école  d'Edim- 
bourg qui  compte^  parmi  ses  représentants,  James  Simpson, Berry 
Hart  et  Frecland  Barbour.  11  s'est,  depuis  plusieurs  années,  adon- 
né avec  ses  maîtres  et  amis  à  l'étude  de  l'anatomie  obstétricale 
normale  et  pathologique. 

Ayant  eu  la  chance  d'avoir  à  sa  disposition  plusieurs  grossesses 
extra-utérines  in  situ,  qu'il  a  pu  étudier  d*&bord  macroscopique- 
ment,  par  la  méthode  des  coupes  par  congélation,  puis  à  l'aide  du 
microscope,  il  s'est  laissé  entraîner,  et  c'est  fort  heureux,  à  une 
étude  d'ensemble  de  cette  question  que  les  succès  de  la  thérapeu- 
tique chirurgicale  ont^  depuis  quelques  années,  remise  sur  le  tapis 
et  sur  laquelle  une  masse  de  documents  récents  se  sont  accumulés 
tant  en  Europe  qu'en  Amérique. 

M.  Webster  croit  devoir  s'excuser  de  nous  apporter  sur  le  sujet 
230  pages  de  texte  compact  avec  15  figures  et  22  planches  hors 
texte  d'nprès  ses  dessins  personnels.  Ceux  qui  les  étudieront  trou- 
veront M.  Webster  trop  modeste.  «  Bien  que  l'importance  du  su- 
jet, dit-il,  puisse  être  considérée  comme  unesufïîsantejustification 
pour  la  publication  d  un  ouvrage  qui  est  une  mise  au  point  des 
récents  progrès  accomplis  dans  l'étude  delà  nature  et  du  traite- 
ment de  cette  affection,  j'ai  une  excuse  de  plus  de  poids,  c'est  que 
je  puis  apporter  à  cette  étude  une  contribution  personnelle  étayée 
sur  plusieurs  années  de  recherches  cliniques  et  de  laboratoire.  » 

M.  Webster  appelle  spécialement  Tattcntion  des  embryologis- 
tes  et  des  professeurs  d'accouchement  sur  les  chapitres  qui  ont 
trait  au  développement.  Les  observations  détaillées  qu'il  apporte 
sont  le  résultat  de  l'examen  d'un  grand  nombre  de  pièces  recueil- 
lies, depuis  6  ans,  tant  à  la  salle  d'opérations  qu*à  l'amphithéâtre 
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anatomique,  pièces  qu*il  a  étudiées  au  laboratoire  du  Royal  Col- 
lège of  Physicians. 

Il  a  pu,  à  la  suite  du  dépouillement  des  nombreuses  publica- 
tions qu'il  a  rassemblées  sur  la  matière,  remettre  en  lumière  quel- 
ques conclusions  de  travailleurs  des  trois  derniers  siècles  qui, 
depuis  longtemps,  paraissaient  tombées  dans  l'oubli. 

M.  Webster  préfère  le  terme  de  grossesse  ectopique  (employé 
pour  la  première  fois  par  Barnes  en  1873)  à  celui  de  grossesse 
extra-utérine.  Ce  terme  comprend,  en  effet,  toutes  les  grossesses 
développées  en  dehors  de  la  cavité  utérine,  tandis  que  le  terme 
extra-utérine  ne  peut  s'appliquer  à  la  grossesse  interstitielle. 

Bien  que  Fauteur  étudie  également  la  grossesse  développée 
dans  une  corne  utérine,  il  ne  la  fait  pas  rentrer  dans  la  classifica- 
tion des  grossesses  ectopiques  ;  elle  se  développQ,en  effet,dansla 
cavité  utérine,  bien  que  celle-ci  soit  mal  conformée.  Mais  il  est 
nécessaire  de  la  décrire  avec  la  grossesse  ectopique  à  cause 
des  nombreuses  ressemblances  qu'elles  présentent. 

M.  Webster  termine  son  introduction,  que  je  viens  de  traduire 
presque  textuellement,  en  adressant  ses  remerciements  au  profes-* 
seur  Simpson,  à  Halliday  Croom,  Borry  Hart^  Freeland  Baii>oujr 
qui  ont  été  ses  collaborateurs,  ses  fournisseurs  de  pièces  ;  au 
conservateur  du  musée  du  Royal  Collège  des  chirurgiens  qui  a 
mis  à  sa  disposition  sa  collection  de  grossesses  ectopiques,  enfin 
au  professeur  Simpson  qui  a  revu  les  épreuves  de  son  livre. 

On  voit  assez  par  là  l'importance  qu'il  y  a  lieu  d'attacher  à  cette 
publication,  appelée  à  marquer  au  premier  rang  des  nombreuses 
études  sur  la  grossesse  extra-utérine  parues  depuis  quelques 
années.  C'estje  le  répète,  un  Traité  complet,  que  devront  posséder 
tous  ceux  qui,  dans  l'avenir,  voudront  écrire  sur  le  sujet.     H.  V. 

De  l'insertion  vélamenteose  da  cordon  dans  ses  rapports  avec  la 
grossesse  et  racconchement,  par  Gaston  Lefévrb.  (Thèse  Paris, 
mars  1896.  G.  Steinheil,  éditeur.) 

Fréquence.  —  Voici  un  aperçu  de  la  fréquence  de  l'iDsertion 
vélamenteuse. 

Sur  502  accouchements  Sickel  (1)  l'a  observée  seulement  3  fois, 
c'est-à-dire  à  peu  près  une  fois  sur  160  cas. 

Cornélius  Van  Solingen  (2)  diaprés  HUter  en  a  relevé  8  cas  sur 
1,000  observations,  soit  1  sur  125  cas. 

(1)  Cité  par  CHANTasniL. 

(2)  DisB.  Ueber  die  Mnpflanzung  der  Nabelwhtmr  in  der  EihaiUen^  Mar- 
burg,  1859.  Selon  Hujbtbb,  lœ,  eit» 
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Chiari,  Braan  et  Spaeth  (1)  sont  arrivés  à  la  proportion  do  4  sur 
1,000  à  la  Maternité  de  Vienne,  ce  qui  fait  ]  sur  250  cas. 

Valenta.au  dire  d'Halliday  Groom,  a  vu  21  insertions  vélamen- 
teuses  sur  2,471  observations  d*où  la  proportion  de  1  sur  118  cas. 

Halliday  Groom  (2)  lui-même  donne  comme  moyenne  4  sur  1,000 
ou  1  sur  250. 

Sur  7,158  observations,  recueillies  à  la  Maternité  de  Marseille 
de  1840  à  1882,  Hugues  (3)  a  noté  48  cas,  ce  qui  fait  1  sur  149. 

A  notre  tournons  avons  recherché  les  insertions  vélamenteuses 
signalées  dans  15,894  observations  prises  dans  le  service  de 
M.  Pinard  à  l'hôpital  de  Lariboisière  et  à  la  clinique  Baudelocque 
et  nous  en  avons  compté  133.  Nous  arrivons  ainsi  à  une  propor- 
tion moindre  de  1  pour  100. 

LMnsertion  vélamenteuse  s*est  rencontrée  111  fois  dans  les 
grossesses  simples  et  22  fois  dans  les  grossesses  gémellaires. 

Du  reste  d'après  Thévenot,  Hyrtl  (4)  a  trouvé  l'insertion  véla- 
menteuse relativement  fréquente  dans  les  grossesses  multiples. 

ConcltJLsions  de  la  thèse,  —  L'insertion  vélamenteuse  est  plus 
fréquente  dans  les  grossesses  doubles  que  dans  les  grossesses 
simples. 

Elle  peut  exposer  le  fœtus  à  différents  accidents  pendant  la  gros- 
sesse et  pendant  Taccouchement. 

Pendant  la  grossesse.  —  Elle  semble  être  capable  de  produire 
la  rupture  prématurée  des  membranes  (6  cas,  aucune  autre  cause 
ne  pouvant  être  invoquée). 

Elle  paraît  provoquer  dans  certaines  circonstances  Taccouche- 
ment  avant  son  terme  normal  (4  cas  paraissent  militer  en  faveur 
de  cette  mauière  de  voir). 

Elle  pourrait  nuire  au  développement  de  Tenfant  et  amener  sa 
mort  (4  cas). 

Elle  expliquerait  peut-être  certaines  observations  d'hydramnios 
et  d*hydropisies  fœtales  (2  cas). 

Pendant  V accouchement,  —  Quelques  cas  de  rupture  précoce 
sont  peut-être  son  fait. 


(1)  Klinik  der  Gehurtshâl/e  und  Oynœkologie,  Brlangen,  1852,  s.  72.  D*aprte 
HUBTEB»  id, 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  cU, 

(4)  Les  tainseaux  du  placenta  humain  à  l'état  normal  et  pathologique.  Vienne, 
1870. 
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Elle  peut  faire  souffrir  rehfant  pendant  le  travail  (15  fois  liquide 
amniotique  vert). 

Elle  peut  tuer  l'enfant  plus  par  compression  que  par  déchirure 
(2  cas  de  compression,  aucun  cas  de  déchirure). 

Elle  est  une  cause  prédisposante  de  la  procidence  du  cordon. 

Elle  affaiblit  la  solidité  du  cordon  et  facilite  sa  rupture  pendant 
le  dégagement  d'un  circulaire  et  par  cela  même  oblige  à  employer 
pour  la  délivrance  l'expression  française  au  lieu  de  la  méthode 
des  tractions. 

Notes  histologiques  (Note  istologiche),  par  Pinna-Pintor, 
Napoli,  1895. 

Travail  contenant  une  série  d'examens  histologiques  de  cancers, 
de  fibromes,  d'adénomes  utérins  et  surtout  de  métrites,  que 
l'auteur  divise  en  endométrites  glandulaires,  endométrites  inters- 
titielles, endométrites  glandulo-interstitielles,  endométrites  déci- 
(luales.  Il  y  a  dans  les  cent  dix  cas  d'utérus  examinés  par  l'auteur 
une  série  de  documents  que  Ton  consultera  utilement 

I  Oemelli  monocorii,  par  M.  Pazzi.  Estratto  dalla  Rassegna 
medica  di  Bologna^  no  18,  1895. 

Sopra  an  case  di  emato-salpinge  ed  ematometra  per  Mancansa 
congenita  délia  vagina,  par  C.  Decio.  Estratto  dagli.  AUi  d'ell 
Asaociazone  Medica  Lombarda,  n«  1,  janvier-février  1896. 

Ueber  Embolie  der  Lungenarterien  in  der  gebarstschilflich-gynako- 
logischen  Praxis,  par  Th.  Wyder.  Sammlxmg  klinisch.  Vortrâge^ 
no  146,  1896. 

Traitement  des  endométrites  et  des  salpingites  au  débnt  par  les 
vapeurs  médicamentenses,  par  D.  Sordes,  Paris,  1896. 

Gontribnto  anatomico  allô  stndlo  délia  gravidanza  cervicale,  par 
G.  Trotta.  Naples,  1896. 

Resnltati  prossimi  e  remoti  di  44  applicazioni  del  forcipe  di  mia 
invenzione,  par  Muzio  Pazzi,  Rome,  1895. 

Di  Qjia  modificazione  alla  manonra  di  t  Veit  i  per  l'estrazione  del 
capo  fetale  posteriore  al  tronco,  par  M.  Pazzi.  Home,  1895. 

Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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NOTE  SUR  LA  SUPPURATION  GANGRENEUSE  DES 
FIBROMES  INDÉPENDANTS    DE    LA   CAVITÉ    UTÉRINE 


Par  Henri  HarCnmno  et  Reoé  MIgnol. 

Bien  qu'on  ait  observé  un  certain  nombre  de  fois  la  morti- 
fication et  la  suppuration  des  fibromes  utérins,  on  connaît 
assez  mal  la  genèse  de  ces  accidents.  Nous  n'en  voulons 
pour  preuve  que  la  lecture  du  chapitre  que  leur  consacre 
M.  Pozzi  dans  la  dernière  édition  de  son  traité  clinique  de 
gynécologie. 

<r  II  est  probable,  dit-il,  que  le  point  de  départ  de  l'inflam- 
mation dans  les  fibromes  est  toujours  une  mortification  plus 
ou  moins  étendue,  qui  infecte  la  capsule  et  provoque  une 
suppuration  dans  cette  zone  où  le  tissu  est  à  la  fois  plus 
vasculaire  et  plus  lâche.  Cette  mortification  initiale  est  due, 
tantôt  à  une  intervention  chirurgicale,  ayant  ouvert  la  loge 
du  fibrome  dans  un  but  thérapeutique,  tantôt  à  une  infection 
venue  du  dehors,  par  suite  d'une  exploration  septique  (dila- 
tation, cathétérisme)  ;  enfin  elle  peut  provenir  à  la  fois  de  la 
compression  ou  de  l'oblitération  des  vaisseaux  nutritifs  de  la 
tumeur  et  de  l'éraillure  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre  et  la 
protège  contre  l'entrée  des  germes.  On  observe  ce  dernier 
mode  de  gangrène  surtout  dans  les  polypes.  S'il  est  vrai 
que  la  mortification  d'une  petite  portion  d'un  corps  fibreux 
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interstitiel  ou  sous-muqueux  précède  rinflâinmation  et  la 
suppuration,  d'autre  part  celle-ci  devient  à  son  tour  Tagent 
qui  provoque  la  gangrène  de  toute  la  masse,  qu'elle  sépare 
des  tissus  voisins,  par  une  véritable  dissection.  » 

Cette  description  tient  compte  d'un  fait  habituel  en  pareil 
cas  :  la  coïncidence  de  phénomènes  gangreneux  et  de  sup- 
puration. Elle  ne  Texplique  pas^  à  notre  avis,  d'une  manière 
satisfaisante.  Nous  ne  saisissons  pas  très  bien  cette  morti- 
fication initiale  du  fibrome  qui  détermine  une  inflammation 
secondaire  de  la  capsule. 
Un  fait,  que  nous  avons  observé  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  professeur  Terrier,  tendrait 
à  nous  faire  croire  que  suppuration 
et  mortification  ne  sont  que  deux 
conséquences  dépendant  d'une  même 
cause,  l'inflammation  gangreneuse  de 
la  capsule  puis  du  fibrome,  résultant 
toutes  deux  de  Taction  d'un  microbe 
spécial. 
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Observation.  —  H.  M...,  46  ans,  cou- 
lirière,  entre  le  25  novembre  1895,  dans 
le  service  du  professeur  Terrier,  à  l'hô- 
pital Bichat,  salle  Chassaignac.  Réglée 
à  14  ans,  elle  a  toigours  eu  des  règles 
abondantes  durant  cinq,  six  et  môme  huit 
jours.  Jamais  de  métrorrhagies  dans  l'in- 
tervalle des  règles.  La  tumeur  qu'elle 
porte  dans  l'abdomen  existe  depuis  dix 
à  quinze  ans  et  ne  s'est  développée  que 
très  lentement.  Elle  n'en  souffre  aucu- 
nement et  ne  se  présente  à  Thôpital  que 
parce  qu'elle  a  de  la  fièvre  depuis  une 
huitaine  de  jours. 
La  tumeur,  qui  affecte  tous  les  caractères  des  fibromes  utérins. 


Fio.  1.  —  Températures 
avant  l'opération. 


(I)  Pozzi.  Traité  de  gynécologiô  clinique  et  opératoire,  Paris,  2«  édition, 
1892,  p.  246. 
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s'étend,  dans  le  sens  transversal,  de  Tépine  iliaque  droite  à  la 
crête  iliaque  gauche  ;  dans  le  sens  vertical,  de  Texcavation  jusqu'au 
niveau  de  l'ombilic.  Elle  est  lobulée,  dure,  mobile  et  indolente. 
Au  toucher,  le  col  est  petit,  de  nullipare  ;  immédiatement  au-dessus 
du  vagin  il  s'évase  pour  se  continuer  avec  la  tumeur  qui  se  con- 
tinue manifestement  avec  lui. 

Il  n*existe  aucun  empâtement,  aucune  douleur  au  niveau  des 
culs-de-sac. 

L'urine  est  acide;  sa  densité  est  de  1021;  28  gr.  18  d'urée  par 
litre;  des  traces  d'albumine. 

Rien  à  l'examen  du  cœur  et  des  poumons. 

Le  diagnostic  porté  est  fibrome  utérin  enflammé.  Aussi  dès 
que  la  malade  est  désinfectée,  M.  Terrier  procède-t-il  à  l'hysté- 
rectomie  abdominale  totale,  qui  est  pratiquée  le  30  novembre. 

L'opération,  bien  qu'assez  facilement  conduite,  le  fibrome  ne 
présentant  aucune  adhérence,  est  suivie  de  mort  dans  la  soirée, 
sans  que  la  malade  eût  vomi,  sa  température  étant  de  37o,6  et 
son  pouls  do  92.  La  malade,  déjà  affaiblie  avant  l'opération,  s'est 
éteinte.  Rien  à  l'autopsie. 

Examen  de  la  pièce,  —  Le  poids  de  la  tumeur  est  de  2  kilogr. 
(moins  le  col  utérin).  Elle  forme  une  masse  arrondie,  mais  irré- 
gulièrement bosselée;  quatre  ou  cinq  petits  fibromes  pédicules, 
gros  comme  de  petites  noisettes,  sont  appendus  à  sa  face  posté- 
rieure. Enfin,  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf,  plus  molle 
que  les  autres  bosselures,  est  appliquée  au  milieu  de  sa  face 
supérieure. 

La  trompe  gauche,  coupée  au  ras  de  la  tumeur,  s'enfonce  immé- 
diatement dans  la  profondeur;  la  trompe  droite,  au  contraire, 
volumineuse,  contourne  la  tumeur  en  arrière  par  un  trajet  sous- 
péritonéal,  sur  une  longueur  de  6  centim.  Des  deux  côtés  les 
annexes  sont  saines.  L'utérus  a,  du  reste,  une  surface  lisse,  partout 
indemne  d'adhérences. 

La  tumeur  est  fendue  par  une  incision  longitudinale  antérieure. 
On  voit  alors  qu'elle  est  constituée  par  six  ou  sept  fibromes  dont 
le  plus  inférieur  a  repoussé  la  cavité  utérine  h  droite. 

Cette  cavité  est  dilatée,  très  allongée  et  déformée;  elle  se 
recourbe  à  gauche  au-dessus  du  fibrome,  l'encadrant  en  croissant. 
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Sa  muqueuse  semble  saine  à  l'œil  nu;  elle  est  lisse,  à  peine  rosée. 
Il  n'y  a  nulle  trace  de  pus  ou  de  muco-pus  à  sa  surface. 
Les  fibromes,  sauf  un  petit  du  volume  d*une  noisette,  sont  tou- 


FiG.  2.  —  Coupe  de  l'utérus  fibromateux. 


altérés,  mais  à  des  degrés  divers.  Certains  d'entre  eux  sont  fermes, 
blancs  à  la  coupe,  simplement  entourés  d'une  atmosphère  cellu- 
leuse  qui  a  pris  une  teinte  verdâtre,  analogue  à  celle  du  tissu 
cellulaire  des  cadavres  en  putréfaction.  Ces  lésions  de  putréfaction 
s'enfoncent  avec  les  prolongements  de  la  capsule  entre  les 
lobules  du  fibrome. 
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D'autres  présentent  des  lésions  plus  avancées  et  sont  séparés 
du  tissu  utérin  par  une  nappe  de  pus  fluide  et  grumeleux.  Un 
enfin  est  presque  complètement  détruit  et  transformé  en  une 
cavité  putrilagineuse,  quelques  vestiges  de  flbrome  restant  seuls 
adhérents  à  la  coque  utérine  qui  l'entoure.  Partout  le  tissu  utérin 
séparant  les  fibromes  semble  sain.  Toutes  ces  parties  exhalent  à 
la  coupe  une  odeur  nauséabonde. 

Examen  microscopique.  —  Des  coupes  faites  sur  des  frag- 
ments de  tissu  provenant  de  la  partie  centrale  d'un  fibrome, 
dont  la  zone  périphérique  n'a  été  que  peu  atteinte  par  la  suppu- 
ration, ne  montrent  rien  d'anormal;  aucune  infiltration  embryon- 
naire, coloration  normale  des  noyaux  et  du  protoplasma. 

Au  contraire,  des  coupes  provenant  d'un  fibrome  très  putréfié, 
complètement  vert  et  baignant  dans  une  nappe  purulente, 
montrent  très  nettement  au  centre  une  absence  plus  ou  moins 
complète  de  coloration  des  noyaux  par  l'hématéine  ;  de  même  le 
protoplasma  se  colore  mal  par  le  carmin  et  les  fibres,  gonflées, 
ont  des  teintes  indécises.  Dans  les  couches  superficielles  on 
retrouve  encore  quelques  fibres  normales,  à  noyau  bien  coloré. 
Mais  nulle  part,  sauf  dans  la  zone  tout  à  fait  périphérique  du 
fibrome,  on  ne  trouve  d'infiltration  embryonnaire;  en  somme,  il 
s'agit,  non  de  lésions  inflammatoires,  mais  de  lésions  de  nécrose, 
complètes  au  centre,  incomplètes  à  la  périphérie.  Du  côté  de  la 
muqueuse  utérine,  au  contraire,  et  dans  la  zone  intermédiaire 
entre  les  fibrotfies  et  la  muqueuse,  on  trouve  des  lésions  inflam- 
matoires très  accentuées. 

L'épithélium  de  la  muqueuse,  dans  les  points  où  il  se  trouve 
conservé,  présente  des  cellules  plus  aplaties  qu'elles  ne  le  sont 
normalement.  Leur  protoplasma  semble  trouble.  Le  contraste  est 
surtout  frappant  quand  on  les  compare  aux  cellules  de  revête- 
ment des  culs-de-sac  glandulaires  qui,  hautes  et  claires,  semblent 
absolument  saines.  La  couche  sous-jacente  à  l'épithélium  est 
enflammée,  les  leucocytes  y  sont  très  nombreux,  mais  irréguliè- 
rement disséminés  partout. 

Cette  infiltration  embryonnaire  cesse  presque  complètement 
dans  la  partie  moyenne  de  la  muqueuse  et  l'on  n'en  voit  aucune 
trace  autour  des  glandes. 

Plus  profondément  elle  reparait,  très  accentuée,  mais  les  leu- 
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FiG.  3.  —  Sur  cette  coupe,  on  voit  en  M  la  muqueuse,  présentant  au-dessous  de 
l'épithélium'une  infiltration  embryonnaire  ;  —  la  portion  de  tissu  utérin  U  inter- 

l  médiaire  à  la  muqueuse  et  au  fibrome  montre  autour  des  vaisseaux  des  traînées 
leucocvtaires  ;  —  C,  Capsule  du  fibrome,  transformée  en  une  nappe  purulente. 

— .  F,  Fibrome. 
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cocytes  sont  moins  irrégulièrement  semés;  ils  forment,  en  certains 
points,  de  petits  amas  de  forme  tantôt  arrondie,  tantôt  allongée. 
Au  voisinage  de  ces  amas  de  leucocytes  on  trouve  presque  tou- 
jours des  vaisseaux  sanguins  remplis  de  globules  rouges  auxquels 
sont  mêlés  de  très  nombreux  globules  blancs. 

Dans  la  zone  directement  en  contact  avec  le  fibrome,  on  trouve, 
au  milieu  de  tractus  fibreux  plus  ou  moins  espacés,  de  véritables 
lacs  de  leucocytes,  de  petites  nappes  purulentes. 

Les  parties  périphériques  du  fibrome  sont  légèrement  infiltrées 
de  cellules  rondes.  Nous  avons  dit  plus  haut  ce  qu'étaient  les 
parties  profondes. 

En  somme,  ces  coupes  montrent  : 

1»  Une  infiltration  embryonnaire  sous-épithéliale  avec  intégrité 
des  culs-de-sac  glandulaires; 

2<»  Une  lymphangite  profonde  du  réseau  sous-muqueux; 

d«  Une  suppuration  diffuse  de  l'atmosphère  celluleuse  du 
fibrome  ; 

40  Des  lésions  de  nécrose  du  tissu  fibreux,  lésions  qui  paraissent 
débuter  par  le  centre  du  fibrome. 

A  Texamen  direct  du  pus,  on  trouve,  au  milieu  de  leucocytes 
nombreux^  une  grande  abondance  de  bacilles  courts,  volumineux, 
souvent  réunis  deux  à  deux  par  leurs  extrémités.  Le  bacille  se 
colore  bien  par  toutes  les  couleurs  d'aniline,  mais  se  décolore 
avec  la  plus  extrême  facilité. 

En  culture  aérobie  il  ne  pousse  rien. 

En  culture  anaérobie,  il  donne  dans  la  gélatine,  tout  le  long  de 
la  piqûre,  une  strie  blanche  de  laquelle  se  détachent  de  petites 
arborescences  cristallines  semblables  à  du  givre.  Cette  culture 
apparaît  en  vingt-quatre  heures  et  ne  liquéfie  pas  la  gélatine. 

Le  bouillon  se  trouble  très  rapidement  et  exhale  la  même 
odeur  fétide  que  la  tumeur. 

L'agar  à  l'étuve  à  37»  ne  donne  qu'une  culture  très  pauvre,  une 
simple  strie  blanche  qui  n'apparaît  qu'au  deuxième  ou  troisième 
jour. 

Nous  aurions  désiré  inoculer  ce  microbe  aux  animaux, 
malheureusement  nous  avons  eu  le  tort  de  ne  réensemencer 
notre  culture  que  trois  semaines  après  le  premier  ensemence- 
ment, et  le  bacille  ne  cultiva  plus. 

Cette  observatioQ  nous  a  paru  digne  d'être  relatée,  étant 


432     SUPPURATION  GANGRENEUSE  DES  FIBROMES 

donné  sinon  l'absence  totale,  tout  au  moins  Tinsuffisance 
des  observations  anatomo-pathologiques  actuellement  pu- 
bliées. La  gangrène  de  polypes  fibreux  ou  même  de  fibromes 
simplement  saillants  dans  la  cavité  utérine  a  été  fréquem- 
ment observée  (1).  Celle  de  fibromes  indépendants  de  la 
cavité,  bien  que  plus  rare,  a  cependant  frappé  l'attention 
de  bon  nombre  d'observateurs. 

Pinault(2),Viardin(3),  Willaume  (4),  Seyfert-Sâxinger  (5), 
Neugebauer  (6),  Duraesnil  (7),  Ziemssen  (8),  Cockle  (9), 
Braxton  Hicks  (10),  Frederick  Lange  (il),  Edebohls  (12), 
Clivio(13),  Cullinworth(14),  etc.  ont  publié  des  observations 

(1)  Quelques  opérateurs  ont  même  conBeiUô  autrefois  de  lacérer  la  partie 
superficielle  de  tumeurs  saillantes  dans  Tutérus,  afin  d'en  déterminer  la 
putréfaction  et  d'en  amener  ainsi  la  guérison.  Baker  Brown.  Report  of 
a  case  of  fibrous  tumour  of  the  utérus,  illustratiiig  a  surgical  opei'ation  for 
the  cure  of  this  affection.  Obstetrie,  Transaet.,  London  (1859),  1860,  t.  I, 
p.  380.  —  Retzidb.  iVVwe  Zeitichrift  f.  Oeburtikunde,  t.  XXXI,  p.  425.  — 
J^OEE.  Oaz,  méd,  de  Strasbourg ^  t.  VII,  p.  186. 

(2)  PiNAULT.  Utérus  très  volumineux,  corps  fibreux  ramolli.  BulUtina  de 
la  Société  anatomiqiie^  Paris,  1828,  p.  6. 

(3)  ViARDiN.  Bulletin  de  la  Société  anatoruique,  Paris,  1834,  p.  43. 

(4)  Willaume.  Arch,  g  en,  de  méd.,  Paris,  t.  XXIV,  p.  449. 

(5)  SBTPERT-SAXiNaER.  Prager  Vierteljahrsschrift,  1868,  t.  I,  p.  89. 

(6)  Nbuqkbaubr.  Monatsschri/t  fUr  Geburtskunde,  t.  XXVIII,  p.  401. 

(7)  DUMESKIL.  Corps  fibreux  de  Tutérus  ;  élimination  spontanée  à  travers 
la  paroi  abdominale.  Gaz,  des  hôpitaux,  Paris,  1868,  p.  6. 

(8)  Ziemssen.  Zur  Casuistik  der  Utérus tumoren.  Arch,  /.  paih.  Anatom,, 
Berlin,  1859,  t.  XVII,  p.  340. 

(9)  Cockle.  Medie,  Times,  1863,  p.  697. 

(10)  Braxton  Hicks.  Large  fibrous  tumour  of  the  \itùTUB,Obstetric,  Drans., 
London  (1866),  1866,  t.  VII,  p.  110. 

(11)  Frederick  Lanoe.  Fibromatous  tumour  of  the  utérus.  Annalsof  sur- 
gery,  St-Louis,  1886,  t  IV,  p.  308. 

(12)  Edebohls.  Utérus  containing  in  its  walls  two  gangrenons  fibromata. 
Americ.  J,  of  obstetrics,  N.-Y.,  1891,  p.  620. 

(13)  Cliyio.  Due  casi  di  putrefazione  di  tumori  fibroai  deirutero.  Gazz, 
med,  di  Pavia,  ott.  1892,  p.  146. 

(14)  Cullinworth.  Large  gangrenous  interstitial  myoma  of  the  utérus. 
Obstétrical  Transactions,  London,  1894,  t.  XXXVI,  p.  268. 
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de  gangrène  de  fibromes  pouvant  môme  se  terminer  par 
Télimination  à  travers  la  paroi  abdominale  de  tumeurs  spha- 
célées. 

D'autres  observateurs  ont  insisté  sur  la  suppuration  des 
fibromes.  Tels  Q.  Braun  (1),  Hecker  (2),  Ch.  Carter  (3), 
Mann  (4),  Cragin(5),  etc.;  dans  les  observations  de  Fenerly  (6), 
d'Empis  (7),  de  Tyson  (8),  de  Maisonneuve  (9),  la  sup- 
puration était  limitée  à  la  capsule  cellulaire  du  fibrome. 

L'importante  monographie  de  Gusserow  (10)  et  les  thèses 
parues  dans  ces  dernières  années,  celles  de  Belade,  à 
Paris  (1 1)  de  Katz,  à  Nancy  (12),  de  Funke,  à  Strasbourg  (13), 
ne  nous  apportent  rien  de  neuf  sur  la  question.  Partout 
on  confond  la  gangrène  des  fibromes  saillants  dans  la  cavité 

(1)  G.  Braun.  Zut  Behandlung  der  Uterufl-fibroïde.  Wiener  med,  ZeiU- 
tf  Ari/Î,  1867,  p.  101. 

(2)  Heckeb.  Klinik  der  Oebvrtskunde,  t.  II,  p.  133. 

(3)  Ch.  Carter.  Obstétrical  Transactions,  London,  1872,  t.  XIII,  p.  167. 

(4)  MA17N.  Utérine  fibroïd,  large  pus  cavity.  Amer.  J.  of  Ohsteir,,  N.-Y., 
1887,  p.  462. 

(5)  Cragin.  Suppurating  fibroma  of  the  utérus.  Ibidem ^  1892,  t.  II, 
p.  248. 

(6)  Fenerly^  in  Demarquay  et  Saint-Vbl.  Maladies  de  l'utérus,  Parid, 
1876,  p.  168. 

(7)  Empis.  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  Paris,  1868,  p.  228. 

(8)  Tyson.  A  case  of  fibroid  tuinor  of  the  utérus.  Pkilad.  med.  Times,  1873- 
1874,  t.  IV.  p.  371. 

(9)  Maibonnedve,  in  Demarquay  et  Saimt-Vel.  Maladies  de  l'utérus, 
Paris,  1876,  p.  158. 

(10)  Gusserow.  —  Neubildungen  des  Utérus  in  Ifandbuchder  allg,  u. 
spec,  Chir.  von  Pitha  u.  Billroth,  t.  IV,  4«  fasc. 

(11)  Belade.  —  Étude  sur  la  gangrène  des  myômes  utérins.  Th.  de  Paris, 
1883. 

(12)  Arnold  Katz.  —  Du  sphacèle  des  fibro-myômes  de  l'utérus.  Th.  de 
Nancy,  1884,  n»  184. 

(13)  Albreoht  Fvjuke.  Ueber  gangrenose  Fihromyome  der  Utérus.  Inaug. 
Dissert.,  Strasbourg,  1891.  —  Funke  réunit  une  série  de  faits  de  la  clinique  de 
Freund  et  arrive  à  cette  conclusion  erronée  :  a  Seules  se  gangrènent  les  tumeurs 
qui  sont  d^à  dans  le  vagiji  ou  qui  sont  sur  le  point  d'être  expulsées  dans 
cette  eavi$é  s. 
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utérine,  celle  qui  débute  par  la  capsule  de  fibromes  inters- 
titiels, la  suppuration  des  fibromes  crétifiés,  véritables  corps 
étrangers  que  Ton  a  vus  s'éliminer  à  la  suite  de  l'infection  du 
tissu  qui  les  entoure. 

A  fortiori  nous  manquons  totalement  d'étude  histologique 
et  d'examen  bactériologique. 

Disons  cependant  que  Reyraond,  dans  un  fibrome  kystique 
suppuré,  a  trouvé  du  bacterium  coli  (1).  Mais  il  s'agit  là  d'un 
cas  très  différent  de  ceux  qui  nous  occupent.  Le  fibrome 
adhérait  au  rectum,  était  entouré  d'une  coque  inflammatoire 
et  l'infection  semble  être  partie  de  l'intestin. 

Weaton,  dans  un  fibrome,  décrit  des  amas  de  microcoques 
dans  les  espaces  lymphatiques  et  dans  le  tissu  même  du  néo- 
plasme (2).  Mais  il  n'y  avait  aucune  infiltration  embryon- 
naire, aucun  phénomène  inflammatoire,  et  probablement, 
dit  Weaton,  si  la  malade  avait  survécu  sans^être  opérée,  il 
se  serait  produit  là  une  de  ces  transformations  du  fibrome- 
en  adipome  avec  dégénérescence  calcaire  partielle. 

En  somme,  nos  recherches  bibliographiques,  tout  en  nous 
montrant  l'existence  de  faits  identiques  au  point  de  vue  de 
la  clinique  et  de  l'anatomie  pathologique  macroscopique,  ne 
nous  ont  révélé  aucun  travail  histologique  ou  bactériolo- 
gique confirmant  ou  infirmant  nos  constatations  dans  le  cas 
soumis  à  notre  observation. 

De  celle-ci  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  les  phéno- 
mènes de- gangrène  et  de  suppuration,  notés  au  niveau  des 
fibromes,  sont  dus  à  la  présence  d'un  agent  infectieux  qui, 
dans  l'espèce,  était  un  anaérobie.  Ce  microbe  existait  seul  et 
peu  abondant  sur  la  muqueuse  utérine  ;  il  existait  seul  mais 
très  abondant  dans  le  pus  de  la  capsule  des  fibromes.  Il 


(1)  Retmond  (E.).  Fibrome  kystique  de  Tutérus  contenant  du  pus  dans 
rintérieur  des  poohes.  Bulletins  de  la  Soeiété  anatomique^  Paris,  1894,  p.  81. 

(2)  Weaton  (8.W.).  Micrococciin  the  substance  of  a  decomposing  fibroid 
tumeur  removed  by  hysterectomy.  Obstétrical  Transactio7U,  London,  1892, 
t.  XXXIV,  p.  187. 


HAliTMANN   ET   MIGNOT  435 

semble  donc  bien  que  ce  soit  lui  qui  ait  été  la  cause  de  la 
suppuration  putride  de  ces  fibromes. 

Nous  l'avons  du  reste  retrouvé  dans  un  kyste  suppuré  du 
vagin  à  contenu  putride  et  dans  une  péritonite  enkystée 
d'origine  annexielle,  de  même  à  contenu  putride.  Notre  ami 
M.  Morax  l'avait  déjà  trouvé  dans  une  péritonite  identique 
et  tout  récemment  M.  Dujon  Ta  vu  associé  à  du  streptocoque 
dans  une  bartholinite  dont  le  pus  avait  une  odeur  infecte. 

Il  semble  donc  que  ce  microbe  anaérobie  ne  soit  pas  très 
rare  dans  le  vagin  et  qu'à  sa  présence  soient  toujours  liés 
des  phénomènes  de  putréfaction. 

L'infection,  dans  le  cas  de  fibrome  en  voie  de  transforma- 
tion putride,  se  fait  par  les  lymphatiques  qui  l'apportent  de 
la  muqueuse  dans  la  capsule  du  fibrome.  L'absence  d'infil- 
tration embryonnaire  périglandulaire,  jointe  à  l'abondance 
de  traînées  de  leucocytes  le  long  des  vaisseaux,  semble  l'éta- 
blir. Au  niveau  de  la  capsule  du  fibrome,  l'infiltration  leuco- 
cytaire est  si  abondante  qu'il  y  a  là  une  véritable  nappe 
purulente  ;  en  même  temps  les  vaisseaux  y  sont  thromboses. 
Aussi  le  fibrome,  en  même  temps  qu'il  est  envahi  par  des 
cellules  embryonnaires  à  la  périphérie,  se  nécrose-t-il  par 
son  centre  jusqu'au  moment  où  il  tombe  en  déliquium  pour 
se  confondre  avec  la  masse  putrilagineuse  d'odeur  infecte 
dans  laquelle  il  baigne.  Sur  notre  pièce,  on  assistait,  au 
niveau  des  divers  fibromes,  aux  stades  successifs  de  cette 
transformation. 

Un  cas  isolé  est  évidemment  insuffisant  pour  édifier  une 
théorie  générale.  Nous  avons  cru  cependant  utile  de  publier 
avec  quelques  commentaires  notre  observation,  afin  d'attirer 
l'attention  sur  la  question  peu  connue  de  llnfection  putride 
des  fibromes,  espérant  que  de  nouvelles  recherches  permet- 
tront ultérieurement  de  préciser  les  divers  points  d'un  pro- 
blème que  nous  n'avons  fait  qu'aborder. 
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LA  COLPOTOMIE  ANTÉRIEURE 
Far  E.  Paqoy,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  ces  dernières  années,  les  gynécologistes  allemands, 
à  la  suite  de  Mackenrodt  et  de  Dtthrssen,  ont  eu  tendance  à 
attaquer  les  affections  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  parla 
voie  vaginale  antérieure.  La  configuration  anatomique  du 
bassin  permet  en  effet  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale, 
par  le  cul-de-sac  antérieur^  d'une  fagon  facile  et  sûre  :  On  ne 
rencontre  pas  d'organes  importants,  pas  de  vaisseaux  pouvant 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  de  quelque  importance,  la  face 
postérieure  de  la  vessie  se  sépare  facilement  du  col  de 
l'utérus,  les  uretères  sont  assez  éloignés  du  champ  opératoire 
pour  ne  pouvoir  être  blessés^  Touverture  du  péritoine  ne 
présente  aucune  difficulté,  et  celui-ci  une  fois  incisé  on  n'a 
plus  qu'à  abaisser  le  fond  de  Tutérus  dans  le  vagin,  à  l'a- 
mener à  la  vulve  pour  entraîner  avec  lui  les  annexes  et 
permettre  l'exploration  complète  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

L'ouverture  péritonéale  antérieure,  réservée  jusqu'ici  au 
traitement  des  rétroflexions  et  des  rétroversions  utérines  à 
la  libération  des  adhérences  de  la  matrice  et  de  ses  annexes, 
tend  donc,  entre  les  mains  de  Dûhrssenet  de  A.  Martin,  à  se 
généraliser,  à  devenir  l'opération  de  choix  pour  l'ablation  des 
fibromes  de  moyen  volume,  pour  l'extirpation  des  trompes  et 
des  ovaires. 

Dûhrssen  le  premier  se  servit  de  la  voie  vaginale  anté- 
rieure comme  moyen  de  traiter  les  affections  de  l'utérus  et 
de  ses  annexes.  Il  donna  à  cette  nouvelle  méthode  opéra- 
toire le  nom  de  «  Cœliotomie  vaginale  ».  A.  Martin  appelle 
cette  même  opération  «  Colpotomie  antérieure  i>.  Il  l'applique 
de  parti  pris  au  traitement  chirurgical  des  diverses  affections 
des  organes  génitaux  internes  de  la  femme,  ainsi  qu'il 
résulte  de  la  communication  qu'il  fit  en  1895  au  Congrès 
annuel  de  TÂssociation  médicale  britannique. 
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En  France  la  colpoiomie  antérieure  n'a  encore  été  tentée, 
croyons-nous,  que  par  MM.  Le  Dentu  et  Pichevin. 

Nous  donnons  ci-dessous  le  manuel  opératoire  décrit  par 
A.  Martin,  et  reproduit  par  le  British  médical  Journal, 
n«  1827,  4  janvier  1896. 

Kanuel  opératoire.  —  La  malade  étant  placée  dans  le 
décubitus  dorsal,  les  cuisses  relevées,  on  introduit  un  spécu- 


Fio.  1  (d'après  A.  Mabtin). 

lum  dans  le  vagin,  et  l'utérus  est  fixé  par  la  pince  de 
Orthmann  (1),  qui  saisit  la  lèvre  antérieure  du  col  de  fagon  à 
rabaisser  jusqu'à  la  vulve.  On  place  une  pince  érigne  au- 
dessous  de  l'orifice  de  Turèthre^  à  6  centim.  et  demi  environ 


(1)  La  pince  de  Orthmann,  assistant  de  A.  Martin,  est  une  c  sorte  de  pince- 
sonde,  séparable  en  deux  branches  comme  le  forceps,  s'articulant  à  la 
manière  du  forceps  de  Nœgelé,  l'une  des  branches,  incurvée,  plus  longue 
que  l'autre  et  figurant  la  sonde,  l'autre  pourvue  de  deux  crochets  folide»  et 
de  plusieurs  rainures  constituant  la  pince,  qui  assure  une  prise  solide  sur  la 
matrice  et  permet  de  l'abaisser  fortement  d.  Labusquiere.  Annales  de 
gynécol,  IS94,  p.  281. 
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de  Torifice  cervical  et  on  tend  vers  le  haut  la  paroi  vaginale 
antérieure  qui  est  incisée  verticalement,  et  détachée  latéra- 
lement de  la  surface  de  la  vessie  et  de  la  portion  supra- 
vaginale  du  col  (fig.  1  et  2). 

On  sectionne  quelques  trousseaux  fibreux  qu'on  rencontre 
au-dessus  de  l'insertion  vaginale,  puis  avec  le  doigt,  au 


Fig.  2  (d'après  A.  Martin). 

niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  on  pénètre  dans  le 
tissu  cellulaire  lâche,  situé  entre  la  vessie  et  l'utérus.  On 
sépare  ces  deux  organes,  on  repousse  la  vessie  derrière  le 
pubis.  On  aperçoit  alors  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus 
un  pli  transversal  d'aspect  nacré,  c'est  le  cul-de-sac  de 
réflexion  du  péritoine.  On  l'incise,  la  cavité  abdominale  est 
ouverte. 

Pendant  tout  ce  premier  temps  de  l'opération  l'hémorrha- 
giea  été  insignifiante  ;  A.  Martin  dit  n'avoirjamais  eu  besoin 
de  placer  des  ligatures. 
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La  cavité  péritonéale  ouverte,  l'opérateur  agit  suivant  la 
nature  de  la  lésion  à  laquelle  il  a  affaire  :  fibrome,  salpingite, 
grossesse  tubaire,  adhérences  péritonéales,  etc.  (fig.  3,  4). 

L'opération  se  termine  par  une  vagino-fixation,  qui  est 
nécessaire  pour  obtenir  une  occlusion  exacte  de  la  paroi 
abdominale  et  de  la  plaie  vaginale,  et  en  cas  de  péritonite 


Fio.  3  (d'après  A.  Màbtin).  —  Le  péritoine  est  ouvert.  Le  doigt  pénètre 
entre  la  vessie  et  l'utérus  et  va  libérer  les  adhérenoes  de  la  face  posté- 
rieure de  la  matrice. 


chronique  du  petit  bassin,  ayant  amené  Tadhérence  de  la  face 
antérieure  du  rectum  avec  la  face  postérieure  de  rutérus,pour 
fixer  Tutérus  en  antéversion  :  ce  qui  est  utile  si  on  veut  éviter 
de  nouvelles  cicatrices  entre  les  surfaces  plus  ou  moins  sai- 
gnantes des  organes  pelviens.  Au  moyen  d'une  aiguille  courbe 
on  place  un  point  de  suture  au  catgut  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  rincision  vaginale.  L'aiguille  traverse  successi- 
vement la  lèvre  vaginale,  le  tissu  cellulaire  de  la  base  de  la 
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Fio.  4  (d'après  A.  Martin).  —  Le  fond  de  l'utérus  est  attiré  à  la  vulve,  1 
vessie  refoulée  avec  un  écarteur;  on  peut  explorer  la  face  postérieure  de 
TutéruB  et  le  cul-de-sac  de  Douglas. 


Fio.  5  (d'après  A.  MARTIN).  —  Suture  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus 
à  la  paroi  vaginale  antérieure  (vagino-fixation). 
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vessie,  le  péritoine,  la  paroi  antérieure  de  Tutëras  au*  niveau 
du  fond  ;  l'aiguille  chemine  ensuite  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  utérine  et  ressort  de  façon  à  décrire  un  trajet  inverse 
(flg.5). 

Deux  autres  points  de  suture  fixent  la  plaie  vaginale  à  la 
face  antérieure  du  corps  de  l'utérus,  un  quatrième  au  col  de 
Tutérus.  Enfin  un  surjet  ferme  la  plaie  vaginale  par-dessus 
ces  sutures  profondes.  La  cicatrisation  est  en  général  parfaite 
au  bout  de  huit  à  dix  jours. 

On  laisse  lever  la  malade  le  douzième  jour. 

On  ne  fait  aucun  traitement  local  ;  il  n'y  a  aucune  réaction 
fébrile  ;  les  mictions  sont  presque  toujours  spontanées. 

Indications.  —  Si  nous  entrons  maintenant  dans  le  détail 
des  affections  justiciables  de  la  colpotomie  antérieure,  nous 
voyons  que  A.  Martin  l'emploie  dans  les  cas  de  : 

a)  Fibromes.  —  On  peut  enlever  par  cette  voie  les  fibromes 
sous-péritonéaux  par  simple  incision  avec  ligature  du  pédi- 
cule ;  les  fibromes  interstitiels  à  travers  une  incision  faite  à  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus.  Par  morcellement,  on  peut  aussi 
enlever  de  grosses  tumeurs,  en  ayant  soin  toutefois  de  ne  pas 
s'attaquer  aux  fibromes  qui  dépassent  Tombilic.  La  colpoto- 
mie antérieure  permet  d'appliquer  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  à  la  plaie  vaginale  et  de  contrôler  par  la  vue  s'il  y  a 
ou  s'il  n'y  a  pas  hémorrhagie.  S'il  survient  des  difficultés  au 
oours  de  l'opération  il  est  toujours  facile  de  pratiquer  une 
by stéréotomie  totale. 

6)  Rétroflexions  mobiles.  —  La  colpotomie  permet  de 
fixer  Tutérus  au  vagin. 

C)  ADHÉRENCES    PÉRITONÉALBS.    —   EUOS    pOUVOnt    être 

décollées,  même  lorsqu'elles  s'étendent  à  toute  la  surface 
utérine.  Il  suffit  de  quelques  sutures  pour  arrêter  Thémor- 
rhagie  consécutive  au  décollement  de  ces  adhérences. 

d)  Prolapsus  utérin.  —  En  réséquant  une  partie  de  la 
paroi  vaginale  antérieure  pour  lui  rendre  sa  longueur  nor- 
male et  en  fixant  Tutérus  à  la  portion  supérieure  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  on  enlève  le  poids  de  l'utérus 

AXX.  DB  QTK.  —  TOU  XLT.  39 
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à  tout  ce  qui  Tentoure  et  on  le  fixe  en  position  normale. 

e)  Adhérences  des  ovaires  et  des  trompes.  —En 
abaissant  Tutérus  et  en  faisant  basculer  son  fond  en  avant, 
si  les  annexes  ont  contracté  des  adhérences  avec  sa  paroi 
postérieure  on  les  amène  à  la  vulve  et  on  peut  facilement 
les  libérer.  L'opération  est  contre  indiquée  lorsque  les 
annexes  sont  adhérentes  à  la  paroi  postérieure  du  cul-de-sac 
de  Douglas  :  Il  faut  avoir  recours  à  la  laparotomie. 

f)  Kystes  de  l'ovaire.  —  On  peut  les  ponctionner  par 
le  cul-de-sac  antérieur^  et  les  attirer  au  dehors  de  façon  à 
lier  le  pédicule.  Â.  Martin  est  arrivé  ainsi  à  vider  un  certain 
nombre  de  kystes  folliculaires,  sans  hémorrbagie  ;  il  a 
ensuite  rentré  les  ovaires  dans  la  cavité  pelvienne.  Dans 
d'autres  cas  il  a  pu  réséquer  les  portions  d'ovaire  qui  lui 
paraissaient  malades. 

g)  Maladies  des  trompes.  —  Salpingite  chronique,  pyo- 
salpinx,  hématosalpinx.  Diihrssen  a  enlevé  ainsi  deux  gros- 
sesses tubairesy  Kossmann  une,  A.  Martin  une. 

Dans  8  cas  d'hydrosalpinx,  A.  Martin  s'est  contenté  d'ou- 
vrir la  trompe  et  d'en  suturer  la  muqueuse  à  la  plaie  vagi- 
nale. 

La  statistique  de  A.  Martin  portait,  le  26  novembre  1895, 
sur  149  cas  de  colpotomies  antérieures,  faites  en  grande 
partie  par  lui,  les  autres  par  ses  assistants  (1).  Dans  la 
majorité  des  cas,  exactement  dans  93,  on  pratiqua  la  colpo- 
tomie  pour  pelvi-péritonite  chronique  :  on  trouva  58  fois  l'u- 
térus immobilisé,  12  fois  en  rétrofiexion,  2  fois  en  rétrover- 
sion, 1  fois  en  prolapsus.  En  môme  temps  que  la  pelvi- 
péritonite  chronique^  il  coexistait  : 

1  fois  un  abcès  péri-uréthral,  2  fois  du  prolapsus  et  15  fois 
de  la  ptôse  vaginale,  10  fois  des  ulcérations  du  col^  4  fois 
sténose  de  l'orifice  externe,  15  fois  de  la  métrite  chronique, 
4  fois  des  fibromes,  20  fois  de  Tovarite  double  ou  simple, 
3  fois  atrésie  tubaire  double  ou  simple, 6  fois  salpingite  dou- 

(1)  p.  Wbndlbb.  Berl.  klin,  Hach,,n'>  1,  6  janvier  1896. 
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ble  ou  simple,  7  fois  double  ou  simple  hydrosalpinz,  pyosaU 
pinx  ou  hématosalp^nx;  dans  un  cas  Tutérus  avait  contracté 
des  adhérences  avec  l'intestin  grêle. 

Dans  les  56  autres  cas,  il  n'y  avait  pas  de  pelvi-périto* 
nite  cbronique.La  colpotomie  antérieure  fut  alors  pratiquée  : 
13  fois  pour  fibromes  ; 
10  fois  pour  lésions  de  l'ovaire  ; 
8  fois  pour  maladies  des  trompes  ; 
25  fois  pour  des  affections  de  diverse  nature. 

Comme  complications  opératoires,  Â.  Martin  signale 
4  cas  où  on  dut  faire  la  résection  d'une  partie  du  fond  de 
l'utérus;  la  vessie  fut  blessée  trois  fois,  on  la  sutura  immé- 
diatement et  la  fonction  de  l'organe  ne  fut  pas  troublée. 

A  la  suite  de  ces  149  cas  il  n'y  eut  aucun  décès.  Huit  de 
ces  femmes  étaient  encore  en  traitement  lorsque  A.  Martin 
publia  sa  statistique.  Pour  les  141  autres,  les  suites  opéra- 
toires furent  en  général  apyrétiques  ; 

56  durent  être  sondées  jusqu'au  troisième  jour,  16  jus- 
qu'au sixième,  8  jusqu'au  dixième,  4  jusqu'au  quinzième» 

Six  fois  il  y  eut  incontinence  passagère  d'urine. 

A.  Martin  a  revu  87  de  ses  opérées,  chez  61  la  guérison 
était  complète,  chez  14  il  y  avait  simple  amélioration,  chez  9 
l'état  était  stntionnaire  ;  enfin  une  femme  est  atteinte  d'a- 
liénation mentale,  une  autre  est  tuberculeuse. 

Les  résultats  opératoires  de  la  colpotomie  antérieure  sont 
donc  satisfaisants  puisque  la  mortalité  a  été  nulle  et  que  la 
guérison,  en  ne  comptant  que  les  malades  qui  ont  été  suivies^ 
s'est  maintenue  dans  la  majorité  des  cas. 

Malheureusement  A.  Martin  termine  par  une  vaginofixa- 
tion,  qui  constitue  le  troisième  temps  de  son  opération  et 
c*estlà,  je  crois,  ce  qui  doit  faire  rejeter  ce  procédé  opéra- 
toire par  tout  chirurgien  prudent. 

A  la  suite  des  nombreuses  vaginofixations  qui  ont  été  faites 
en  Allemagne,  dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre 
de  femmes  chez  lesquelles  cette  opération  avait  été  prati- 
quée sont  devenues  enceintes.  Les  unes  ont  accouché  nor- 
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Taalement  au  terme  de  leur  grossesse,  un  certain  nombre 
ont  avorté,  d'autres  enfin  ont  eu  des  couches  tellement  labo- 
rieuses que  l'attention  fut  bientôt  éveillée  sur  ces  cas,  mal- 
heureusement de  plus  en  plus  nombreux. 

A  la  séance  de  la  Société  gynécologique  de  Berlin,  du 
28  juin  1895,  Strassmann  cite  l'histoire  d'une  femme  (1)  à 
laquelle  Dûhrssen,  en  octobre  1893,  avait  pratiqué  une  kO- 
liomyomectomie  vaginale.  On  avait  enlevé  un  fibrome  de  Tu- 
térus,  de  la  grosseur  d*un  œuf  de  poule  et  la  matrice  avait  été 
fixée  au  vagin  de  façon  à  suturer  à  la  plaie  vaginale  la  solu- 
tion de  continuité  produite  par  l'extirpation  de  la  tumeur. 

En  mai  1895,  cette  femme  était  arrivée  au  terme  de  sa 
grossesse.  Le  col  était  alors  situé  en  arrière,  au-dessus  et  à 
droite  de  la  ligne  innominée;  la  tète  fœtale,  engagée  dans 
l'excavation,  repoussait  devant  elle  la  portion  de  l'utérus 
qui  avait  été  vaginofixée. 

Au  niveau  de  l'orifice  utérin  on  sentait  l'épaule.  La  tor- 
sion de  l'utérus  fit  échouer  la  version  combinée,  il  en  fut  de 
même  d'une  tentative  de  dilatation  du  col. 

Au  bout  de  vingt- quatre  heures,  l'état  de  la  femme  était 
inquiétant,  la  température  atteignait  38"*,  et  le  pouls  104, 
l'abdomen  était  très  douloureux  à  la  palpation,  l'utérus  téta- 
nisé. Le  travail  restait  stationnaire. 

Une  nouvelle  tentative  de  version,  sous  le  chloroforme,  ne 
donna  aucun  résultat.  Il  était  impossible  de  pratiquer  la 
détroncàtion  puisqu'on  ne  pouvait  pas  atteindre  le  bras,  ni 
la  crâniotomie  puisque  la  tête  ne  se  présentait  pas  à  l'ori- 
fice. Restait  la  césarienne,  ce  fut  à  cette  dernière  opération 
qu'on  eut  recours.  Pendant  l'intervention,  on  vit  que  l'uté- 
rus s'était  développé  presque  exclusivement  aux  dépens  de 
son  bord  droit  et  de  sa  face  postérieure  ;  l'ovaire  droit  se 
trouvait  situé  au  sommet  du  globe  utérin,  tandis  que  l'ori- 
gine du  ligament  rond  gauche  se  trouvait  située  au  niveau 
du  col. 

(1)  Zeltiohrljtfur  Oeh  vnd  Gyndk,  Bd.  XXIII,  Heft.l,  p.  24. 
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La  femme  mourut  une  heure  et  demie  après  l'opération. 
A  l'autopsie  on  trouva  une  certaine  quantité  dé  sang  dans  la 
cavité  abdominale,  un  hématome  du  ligament  large  droit  et, 
au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  une  perforation 
qui  admettait  le  doigt  et  qui  permettait  de  pénétrer  dans 
Tabdomen  et  le  ligament  large  droit.  Sur  le  bord  de  cette 
perforation  on  voyait  de  la  substance  musculaire  provenant 
de  la  portion  utérine  qui  avait  été  fixée  au  vagin. 

Quatre  mois  après,  le  25  octobre  1891,  Strassmann  rap- 
portait à  la  Société  gynécologique  de  Berlin  un  nouveau  cas 
qui,  cette  fois^  se  termina  heureusement  grâce  à  une  version. 
L'auteur  pense  qu'ici  encore  la  dystocie  était  due  à  l'opé- 
ration qui  avait  été  pratiquée  quelque  temps  auparavant. 

Grsefe  (1)  fit  connaître  à  cette  époque  un  cas  de  vagino- 
fixation  dans  lequel  un  accouchement  ultérieur  dut  se  termi- 
ner par  une  césarienne.  Présentation  de  Tépaule,  tentative 
infructueuse  de  version;  sous  la  menace  d'attaques  d^é- 
clampsie,  Grœfe  dut  faire  une  césarienne  pour  terminer 
l'accouchement.  Son  incision  porta  sur  le  fond  et  la  paroi 
postérieure  de  Tutérus. 

Wertheim  (de  la  clinique  du  professeur  Schauta,  de 
Vienne)  (2)  rapporte  que  parmi  les  37  cas  de  vaginofixation 
qu'il  a  publiés  en  1875  dans  le  Centralblatt  fur  Gynœhologie, 
trois  femmes  sont  devenues  enceintes.  Chez  deux  de  ces 
femmes,  on  avait  pratiqué  la  fixation  de  Tutérus  sans  ouvrir 
le  péritoine.  Une  avorta  à  quatre  mois,  l'autre  accoucha  à 
terme.  Chez  la  troisième,  on  avait  suturé  directement 
l'utérus  au  vagin,  après  ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal. 

Cette  femme,  examinée  cinq  mois  après  le  début  de  sa 
grossesse,  présentait  les  particularités  suivantes  : 

«  Le  fond  de  l'utérus  est  comme  cloué  à  la  paroi  vaginale 
antérieure.  L'utérus  en  se  développant  a  entraîné  vers  le 
haut  la  partie  du  vagin  à  laquelle  il  adhérait,  de  façon  à  lui 

(1)  MoitaUsckri/i  fiir  Oehurtgh,  v^id  Gynàk,  Bd.  Il,  Ueft.  6. 

(2)  Ccntraiblatt  fur  Oynàkolagw,  n»  2,  1876. 
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faire  prendre  au  début  la  forme  d'une  petite  fossette,  puis 
d'un  entonnoir  profond  »  (fig.  6). 

Le  col,  qui  était  attiré  de  plus  en  plus  vers  le  promontoire, 
ne  pouvait  plus  être  atteint  môme  avec  deux  doigts  à  la  fin 
de  la  grossesse. 

Il  était  à  cette  époque  situé  au-dessus  du  promontoire. 

Cette  femme  entra  le  12  novembre,  dans  le  service  du 
professeur  Schauta  :  Tutérus  ne  dépassait  l'ombilic  que 
d'un  travers  de  main,  il  s'était  développé  latéralement  et 


Fio.  6  (d'après  Wbbtheim). 
a.  Paroi  antérieure  du  vagin  en  forme  d'entonnoir. 


atteignait  de  chaque  côté  la  ligne  axillaire.  Présentation  de 
l'épaule,  tête  à  droite.  La  paroi  antérieure  du  vagin  attirée 
vers  le  haut  derrière  la  symphyse  a  la  forme  d'un  entonnoir. 
Les  ligaments  ronds  se  sentent  à  mi-hauteur  de  l'ombilic, 
convergent  vers  la  ligne  médiane  et  semblent  s'entrecroiser 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  C'est  à  ce 
niveau  qu'on  trouve  le  fond  de  l'utérus.  Malgré  des  contrac 
tions  énergiques  le  travail  reste  stationnaire.  La  dilatation 
du  col  est  très  lente,  puisqu'au  bout  de  sept  heures,  elle  admet 
seulement  deux  doigts.  L'orifice  utérin  semble,  avoir  encore 
remonté,  la  paroi  antérieure  plonge  dans  le  bassin,  on  ne 
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peut  plus  atteindre  la  lèvre  postérieure.  On  fit  la  version 
de  Braxton  Hicks,  la  saisie  du  pied  fut  très  laborieuse.  Dès 
qu'on  y  fut  parvenu  on  fit  sur  le  membre  amené  au  dehors 
des  tractions  continues,  grâce  auxquelles  le  siège  apparut 
à  la  vulve  trois  heures  plus  tard  ;  l'extraction  manuelle  se 
fit  rapidement  et  permit  de  donner  le  jour  à  un  enfant  vivant 
du  poids  de  3,900  grammes  et  de  54  centim.  de  long. 

La  main,  introduite  dans  Tutérns,  permit  alors  de  cons- 
tater, par  le  palper  bi-manuel,  qu'en  outre  de  la  situation 
anormale  des  ligaments  ronds  et  des  annexes,  diagnostiquée 
avant  l'accouchement,  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  quoi- 
qu'intacte  était  extrêmement  amincie  ;  qu'il  n^y  avait  plus 
trace  de  lèvre  postérieure,  le  vagin  et  l'utérus  se  continuant 
sans  interruption,  tandis  que  la  lèvre  antérieure  du  col 
était  rigide  et  épaissie. 

L'amincissement  de  la  paroi  postérieure  était  surtout 
extraordinairement  marqué  à  la  partie  supérieure  :  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  la  paroi  devient 
épaisse,  au  moment  des  contractions  on  sentait  là  une  saillie 
transversale.  Les  suites  de  couches  furent  normales. 

Sur  235  vaginofixations  Wilh.  Rtlhl  (1)  a  observé  12  fois 
la  grossesse.  Dans  7  cas  l'accouchement  a  été  normal  et 
spontané,  dans  3,  le  travail  traînant  en  longueur,  on  dut  pra- 
tiquer la  version  podalique.  Dans  2  autres  cas  malheureuse- 
ment les  choses  se  passèrent  de  la  même  façon  que  dans 
les  observations  de  Strassmann,  de  Grsefe  et  de  Wertheim. 

En  avril  1894,  Will.  Rûhl  fit  à  la  femme  E.  H.  de  N.  une 
vaginofixation  pour  rétrofiexion  adhérente.  Neuf  mois  après 
elle  devint  enceinte.  Dernières  règles  au  commencement  de 
février  1895.  Pendant  toute  la  grossesse  on  note  de  la  diffi- 
culté de  la  miction  ;  on  dut  recourir  plusieurs  fois  au  cathé- 
térisme. 

Le  1*'  novembre  1895,  W.  Rûhl  fut  appelé  auprès  de  la 
parturiente,  en  travail  depuis  quarante-huit  heures,  par  la 


(1)  Centralblait  filr  Oyndkol.^  1896,  n»  6. 
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sage-femme  qui  Tassistait.  Â  son  arrivée,  il  trouva  les 
membranes  rompues,  le  fœtus  mort,  depuis  vingt-quatre 
heures  des  contractions  utérines  extrêmement  violentes  et 
presque  ininterrompues  ;  la  douleur  persistait  dans  Tintervalle 
des  contractions  et  le  ventre  était  sensible  au  plus  petit 
attouchement.  La  tête  fœtale  faisait  saillie  dans  le  petit 
bassin^  elle  était  comme  coiffée  par  le  segment  inférieur. 
L'orifice  utérin  était  à  droite^  au-dessus  de  la  ligne  inno- 


Fio.  7  (d'après  Wilh.  Rûhl). 

a.  Origine  du  ligament  rond.  —  o,  /.  Diverticule  de  la  paroi  antérieure  dans 
lequel  était  engagée  Textrémité  céphalique  avant  qu'elle  ne  fût  refoulée. 
—  a,  h,  0,  d.  Paroi  postérieure  et  fond  de  l'utérus. 

minée  et  on  ne  pouvait  l'atteindre  sans  endormir  la  femme. 

L'utérus  s'était  développé  aux  dépens  de  sa  moitié  postéro- 
supérieure,  la  tête  se  trouvait  située  dans  un  diverticule 
formé  par  la  partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure,  qui  elle 
n'avait  que  peu  contribué  au  développement  anormal  de 
l'organe.  Il  était  facile  de  s'en  assurer  par  la  situation  des 
ligaments  ronds  dont  on  sentait  l'origine  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse  (fig.  7). 

Après  avoir  repoussé  la  tête  qui  plongeait  dans  l'exca- 
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vation,  on  put  atteindre  le  col  :  il  admettait  quatre  doigts; 
le  bord  antérieur  de  Torifice  donnait  la  sensation  d'un 
anneau  rigide  et  inextensible;  on  parvint  cependant  à  le 
dilater  su£Bisamment  pour  pouvoir  introduire  la  main  dans 
l'utérus  et  saisir  un  pied  ;  mais  ce  fut  tout  ce  qu'on  put 
faire  et  il  fut  impossible  de  faire  évoluer  le  fœtus. 

On  pratiqua  alors  la  perforation  du  crâne,  rendue  très 
difficile  par  la  hauteur  à  laquelle  il  fallait  opérer.  Les  manches 
de  l'instrument  étaient  entièrement  dans  le  vagin.  La  tête 
est  alors  saisie  par  le  cranioclaste  et  on  essaie  l'extraction 
du  fœtus,  qui  est  impossible  à  cause  de  la  rigidité  du  col.  On 
dut  alors  introduire  quatre  doigts  dans  lutérus  entre  la  tète 
et  la  partie  antérieure  du  col,  et  sectionner  le  segment  infé- 
rieur d'arrière  en  avant  sur  une  étendue  de  6  centim.  environ. 
On  put  alors  extraire  facilement  le  fœtus.  Les  suites  de 
couches  furent  normales. 

La  seconde  observation  rapportée  par  W.  Rdhl  est  iden- 
tique. Vaginofixation  le  26  février  1894  pour  rétroflexion. 
Dernières  règles  en  février  1895,  complications  vésicales 
comme  dans  le  premier  cas.  Début  du  travail  le  25  novembre 
1896,  rupture  prématurée  des  membranes  à  4  heures  du 
matin,  procidence  du  cordon.  Vingt-quatre  heures  plus  tard 
W.  Rûhl  trouve  le  col  au-dessus  de  la  ligne  innominée, 
permettant  environ  quatre  doigts  ;  tête  profondément  engagée 
et  située  dans  un  diverticule  de  la  paroi  antérieure. 

Une  tentation  de  version  échoue  ;  on  attire  alors  la  lèvre 
antérieure  du  col  au  moyen  d'une  pince  de  Museux  et  on 
fait  une  incision  de  8  centim.  à  travers  la  paroi  antérieure 
du  vagin  et  celle  de  Tutérus,  au  niveau  de  la  suture  vagino- 
utérine.  L'épaisseur  de  la  paroi  sectionnée  était  d'un  centim. 
On  fit  alors  facilement  une  application  de  forceps.  Les 
suites  de  couches  furent  normales. 

Tel  est  le  bilan  de  la  vaginofixation  ;  il  faut  avouer  qu'il 
n'est  pas  bien  encourageant,  et  il  est  probable  que  le  nombre 
des  cas  de  dystocie  irait  en  augmentant,  si  la  colpotomie 
antérieure  devenait,  comme  le  demande  M.  Martin,  le  procédé 
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de  choix  ponr  le  traitement  chirurgical  des  maladies  de 
l'utérus  et  des  annexes.  Bien  loin  de  vouloir  généraliser 
cette  méthode,  nous  pensons  qu'il  faut  la  réserver  aux 
femmes  ayant  atteint  la  ménopause  où  aux  cas  dans  lesquels 
on  est  décidé  à  faire  la  castration  bilatérale. 

Ce  qui  frappe,  lorsqu'on  lit  les  observations  de  Strassmann, 
Oraefe,  Wertheim,  Wilh.  Rûhl,  c'est  qu'elles  semblent  avoir 
été  copiées  les  unes  sur  les  autres.  Chez  toutes  le  développe- 
ment de  l 'utérus  s'est  fait  d'un  e  façon  anormale  pendant  lagros  - 
sesse  :  il  y  a  eu  défaut  de  parallélisme  entre  le  développement 
de  la  paroi  antérieure  immobilisée  par  son  adhérence  au  vagin 
et  celui  de  la  paroi  postérieure  qui,  libre  de  toute  adhérence, 
a  dû  suffire  k  elle  seule  à  l'augmentation  de  volume  de  la 
matrice  ;  d'où  cet  amincissement  de  la  portion  postéro-supé- 
rieure,  signalé  par  Wertheim  et  qu'il  a  pu  constater  en 
introduisant  la  main  dans  la  cavité  utérine.  Le  col  a  aussi 
perdu  sa  situation  normale,  et  les  différents  auteurs  que  nous 
avons  cités  sont  tous  d'accord  pour  le  signaler  très  haut, 
au-dessus  de  la  ligne  innominée.  On  conçoit  facilement 
combien  une  pareille  situation  est  défavorable  pour  l'accou- 
chement. 

Une  autre  particularité  sur  laquelle  Wilh.  Rùhl  insiste  et 
que  les  autres  auteurs  ont  aussi  signalée,  c'est  la  rigidité  de 
la  demi-circonférence  antérieure  du  col,  rigidité  qui  empêche 
la  dilatation  de  se  produire  et  qui  serait  due  au  tissu  cica- 
triciel qui  se  forme  par  la  fusion  de  la  paroi  vaginale  et  de 
la  paroi  utérine.  Pour  lui,  ce  demi-anneau  rigide  est  la  cause 
principale  de  l'obstacle  apporté  à  Taccouchement,  soit  en 
empêchant  la  sortie  du  fœtus,  soit  en  compromettant  le  jeu 
de  la  main  introduite  dans  l'utérus.  Nous  avons  vu  que  dans 
8a  première  observation,  la  céphalotripsie  fut  insuffisante 
pour  extraire  le  fœtus  et  que  Wilh.  Ruhl  fut  forcé  de  sec- 
tionner à  l'aide  d'un  ténotome,  d'arrière  en  avant,  toute  la 
cicatrice  vagino-utérine.  Alors  seulement  on  put  extraire 
l'enfant. 

Cette  rigidité  cicatricielle  du  col  pourrait  dans  certains 
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cas  6tre  cause  d'une  rupture  utérine,  qui  pourrait  se  produire 
soit  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  considérablement 
amincie,  soit  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  face 
antérieure,  qui  généralement  coiffe  Textrémité  céphalique  et 
plonge  avec  elle  dans  l'excavation.  Dans  le  cas  de  Strass- 
mann  on  trouva,  à  l'autopsie,  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal 
antérieur,  une  perforation  qui  admettait  le  doigt  et  permettait 
de  pénétrer  dans  l'abdomen  et  dans  le  ligament  large 
gauche. 

En  résumé,  on  est  en  droit  d'accuser  la  vaginoBxation  des 
méfaits  suivants  : 

i^  Pendant  la  grossesse  : 

Troubles  de  la  miction  ; 

Développement  anormal  de  l'utérus  pouvant  amener  des 
présentations  vicieuses  ; 

Dans  presque  tous  les  cas,  l'épaula  se  présentait  à  Torifice 
utérin. 

2^  Au  moment  de  l'accouchement  : 

Lenteur  du  travail,  causée  par  une  rigidité  cicatricielle 
spéciale  du  col  empêchant  la  dilatation  de  se  produire  et  pou- 
vant causer  des  ruptures  utérines. 

Grave  pronostic  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  envisagé  que  les  opérées  chez 
lesquelles  la  grossesse  a  pu  être  menée  à  terme,  il  n'en  est 
pas  ainsi  chez  toutes  :  Strassmann  (Société  gynécologique 
de  Berlin,  séance  du  25  octobre  1895)  fait  remarquer  combien 
sont  fréquents  les  avortements  après  vaginofîxation.  Us 
seraient  dus  aux  tiraillements  produits  par  les  adhérences 
vaginales. 

Une  des  opérées  de  A.  Martin  est  morte  de  la  rupture 
d'une  grossesse  tubaire  le?  novembre  1895.  Nous  ne  tirerons 
pas  de  conclusions  de  ce  cas  unique  de  grossesse  ectopique 
à  la  suite  de  vaginoâxation.  L'avenir  se  chargera  de  démon- 
trer si  la  suture  de  l'utérus  au  vagin  prédispose  à  la  grossesse 
extra-utérine. 

Gonolnsioiis.  —  Tous  les  faits  que  nous  venons  d'exposer 
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plaident  mal  en  faveur  de  la  colpotomie  antérieure  et  nous 
croyons  que  cette  opération  n'est  pas  encore  près  de  détrô- 
ner la  laparotomie,  comme  le  voudraient  ses  promoteurs. 
A.  Martin,  Dûbrssen,  insistent  sur  certains  procédés  parti- 
culiers qui  seraient  de  nature  à  éviter  ces  désastres.  A.  Mar- 
tin conseille  de  faire  la  section  vaginale  aussi  longue  que 
possible,  c'est-à-dire  de  la  conduire  tout  auprès  de  l'orifice 
uréthral,  de  commencer  la  suture  en  haut,  à  2  centim.  au- 
dessous  du  fond  de  l'utérus  et  de  s'arranger  de  façon  à  ce 
qu'il  ne  soit  que  peu  ou  pas  couché  sur  sa  face  antérieure,  et 
enfin  de  ne  se  servir  que  de  catgut. 

Dtlhrssen  (1)  recommande  de  ne  faire  que  des  points  de 
suture  séro-séreux,  de  fermer  isolément  le  péritoine  (ce  qu'il 
fait  depuis  sept  mois). 

Nous  ne  pensons  pas  que  ces  modifications  soient  bien 
efficaces  ;  Tutérus  en  «raginofixation  contractera  toujours 
des  adhérences  plus  ou  moins  solides  avec  le  vagin,  et  du 
plus  ou  moins  de  solidité,  de  ces  adhérences  dépendra  le 
sort  des  accouchements  ultérieurs.  Si  ces  adhérences  sont 
lâches,  l'utérus  pourra  se  développer  normalement.  Si  au 
contraire  elles  sont  solides  le  segment  inférieur  au  lieu  de 
plonger  dans  l'excavation  restera  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, le  col  sera  dirigé  en  haut  et  en  arrière,  au-dessus  de 
la  ligne  innominée,  le  tissu  cicatriciel  s'opposera  à  la  dila- 
tation du  col  et  on  verra  apparaître  toutes  les  complications 
que  nous  avons  signalées  dans  les  observations  des  auteurs 
allemands. 

Mackenrodt  lui-même,  abandonne  la  vaginofixatiou,  pour 
lui  substituer  la  vésicofixation,  c'est-à-dire  la  suture  du  péri- 
toine vésical  au  péritoine  utérin. 


(1)  Oesellichaft  fur   Qeh.    und  Chfnàk.   de  Berlin,  séanoe  du   10    jan- 
yier  1896. 
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INDICATIONS  ET  TECHNIQUE  DU  TRAITEMENT  ÉLEC- 
TRIQUE DES  FIBROMES  UTÉRINS 

Par  le  D'  L.-R.  Régaler 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Indications  et  contre-indications  du  traitement 
ÉLECTRIQUE.  —  L'existence  d'un  fibrome  établie,  il  faut 
rechercher  s'il  n'est  pas  compliqué  de  lésions  kystiques, 
hématiques  ou  suppurées  des  annexes,  auquel  cas  le  traite- 
ment électrique  serait  formellement  contre -indiqué.  Si  après 
un  examen  minutieux^  pratiqué  au  besoin  sous  le  chloro- 
forme, il  reste  encore  quelque  doute,  il  y  a  un  excellent 
moyen  d'être  fixé  et  c'est  Télectricité  qui  va  nous  le  fournir. 
Si,  en  effet,  après  avoir  disposé  l'appareil  comme  je  le  dirai 
plus  loin,  on  amène  doucement  le  courant  jusqu'à  Tintensité 
de  50  milliampères  et  que  ce  courant  provoque  des  douleurs 
vives,  que  le  soir  la  malade  présente  une  élévation  de  tem- 
pérature et  de  la  fièvre,  on  peut  être  sûr  qu'il  existe  une 
complication  du  côté  des  annexes,  et  dans  ce  cas  il  n'y  a  pas 
à  insister,  le  fibrome  n'est  pas  susceptible  d'être  traité  par 
l'électricité,  l'intervention  chirurgicale  s'impose. 

L'opération  est  encore  indiquée  : 

1^  Lorsque  le  fibrome  est  accompagné  d'hydrorrhée.  Dans 
ces  variétés,  en  effet,  l'électricité  ne  diminue  ni  les  pertes 
de  liquide,  ni  le  volume  de  la  tumeur.  Elle  tend  plutôt 
à  augmenter  les  douleurs  et  l'écoulement  hydrorrhéique  en 
provoquant  la  contraction  utérine,  et  comme  ce  dernier 
altère  rapidement  l'état  général  des  malades,  il  ne  faut  pas 
tergiverser  en  vains  essais.  D'ailleurs  ces  fibromes  hydror- 
rhéiques  sont  pour  la  plupart  pédicules  et  à  ce  titre  ils 
rentrent  dans  notre  seconde  catégorie.  Les  ûbromes  pédicules 
doivent,  en  effet,  être  enlevés  surtout  s'ils  provoquent  des 
troubles  graves  de  l'état  général  ou  de  sérieux  accidents  par 
compression  des  organes  voisins.  Il  faut  encore  recourir  à 
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Topération  lorsque  la  compression  engeodrée  par  la  tumeur 
amène  des  accidents  menaçants  pour  la  vie  de  la  malade  : 
ascite,  hydronéphrose,  occlusion  intestinale. 

Il  y  a  lieUj^'autre  part,  d'appliquer  le  traitement  élec- 
trique : 

l^  Toutes  les  fois  qu'un  fibrome  accompagné  ou  non  de 
métrorrhagie  coïncide  avec  des  annexes  saines  ou  tout  au 
moins  ne  contenant  aucun  élément  susceptible  dlnflamma- 
tion  :  kyste,  pus  ou  sang.  Dans  les  cas  d'hémorrhagies  le 
traitement  électrique  doit  être  préféré  aux  opérations  pallia- 
tives, curettage  ou  castration,  qui  ne  donnent  pas  de  résultats 
plus  définitifs.  Il  existe  cependanttrois  variétés  d'hémorragies 
qui  nécessitent  l'intervention  radicale  :  l^  quand  on  est  en 
présence  de  ces  volumineux  fibromes  interstitiels  dans 
lesquels  les  vaisseaux  sanguins  dilatés  et  indurés  s'ouvrent 
largement  sur  la  surface  d'une  muqueuse  utérine  atrophiée 
et  dégénérée  ;  2"^  quand  Thémorrhagie  est  liée  à  la  présence 
d'un  fibrome  pédicule  tout  entier  inclus  dans  la  cavité  uté- 
rine. 

Mais  il  convient  parfaitement  dans  deux  ordres  de  cas  : 

!*"  Lorsqu'on  a  affaire  à  des  tumeurs  de  petit  volume 
suffisantes  cependant  pour  provoquer  la  gêne  de  la  marche, 
les  troubles  de  la  miction,  des  douleurs,  des  pesanteurs 
dans  le  ventre,  de  la  constipation  ; 

2''  Dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses  et  même 
multiples  si  les  annexes  sont  en  bon  état.  L'opération  dans 
ces  variétés  expose,  en  effet,  les  malades  à  des  risques 
sérieux  et  trop  fréquemment  mortels  ;  on  verra,  dans  les 
observations  ci-jointes,  qu'on  peut  obtenir  du  traitement 
électrique  suffisamment  prolongé  la  cessation  des  hémorrha- 
gies  et  une  diminution  de  la  tumeur  suffisante  pour  déter- 
miner  la  suppression  des  douleurs  et  de  la  gêne.  Cette 
diminution  pourrait  même  être  beaucoup  plus  marquée, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Tripier  dans  son  récent  article 
de  la  Revue  scientifique,  si  les  malades  n'avaient  hâte  en 
général,  lorsqu'elles  vont  mieux,  de  cesser  de  se  soigner. 


BÉONIER  455 

Les  fibromes  mous  ou  peu  consistants  sont  ceux  qui 
répondent  le  plus  vite  aux  bons  effets  du  traitement  élec- 
trique et  il  n'est  pas  exceptionnel  de  les  voir  diminuer  ou 
disparaître  en  un  nombre  relativement  peu  considérable  de 
séances. 

Dans  les  cas  de  fibromes  mous,  implantés  par  un  large 
pédicule,  très  vasculaires,  qui  ont  donné  une  si  forte  morta- 
lité à  la  méthode  de  l'écrasement  lent  et  pour  lesquels  on 
fait  aujourd'hui  une  hystérectomie  totale,  le  traitement  élec- 
trique entrave  rapidement  les  fonctions  trophiques  et  pro- 
duit une  nécrose  rapide.  Aussi  faut-il  veiller  avec  beaucoup 
de  soin  à  éviter  toutes  les  causes  d'infection  septique  et 
soumettre  les  malades  à  une  antisepsie  rigoureuse  pendant 
les  séances  et  dans  leur  intervalle. 

lorsque  le  fibrome  est  très  dur,  il  résiste  beaucoup  plus  à 
Taction  électrolytique  du  courant  et  cela  pour  deux  raisons  : 
la  première,  c'est  qu'il  est  en  général  peu  vasculaire  et  que 
par  conséquent  le  travail  de  nutrition  y  est  plus  lent  ;  la 
seconde,  c'est  que  sa  résistance  au  courant  électrique  est 
beaucoup  plus  grande.  Les  recherches  que  j'ai  faites  à  ce 
sujet  dans  le  service  de  mon  excellent  et  cher  maître  le 
D'  Labadie-Lagrave  sont  très  concluantes  : 

Si  on  cherche,  en  effet,  la  résistance  électrique  de 
fibromes  de  volume,  de  situation  semblables,  mais  de  consis- 
tance différente,  voici  ce  qu'on  trouve  en  résumé  :  Pour  les 
fibromes  demi-consistants  ou  mous,  la  résistance  varie  de 
60  à  100  ohms.  Pour  les  fibromes  très  durs,  elle  n'est 
jamais  au-dessous  de  100  ohms  et  va  dans  mes  expériences 
personnelles  jusqu'à  250  et  300. 

Il  faut  donc,  pour  en  venir  à  bout,  des  intensités  plus  con- 
sidérables que  chez  les  premiers  et  on  doit  donner  à  la 
malade  tout  ce  que  sa  sensibilité  lui  permet  de  supporter, 
mais  au  moins  150  à  200  milliampères.  Si  on  veut  avoir  un 
résultat  tant  soit  peu  rapide,  c'est-à-dire  au  bout  de  soixante 
ou  quatre-vingts  séances  et  peut-être  plus,  dans  ces  cas 
l'application  devra  être  de  courte  durée,  trois  à  cinq  minutes 
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au  plus  et  répétée  assez  fréquemment,  en  moyenne  trois  fois 
par  semaine.  C'est  à  cette  variété  surtout  qu'il  faut  appli« 
quer,  quand  c*est  possible,  la  galvano-puncture  négative. 

Les  chances  de  succès  varient  aussi,  suivant  le  siège  de 
la  tumeur.  Lorsqu'elle  proémine  du  côté  de  la  cavité  utérine, 
le  traitement  par  les  cautérisations  galvano-chimiques  intra- 
utérines,  convenablement  espacées,  est  celui  qui  présente 
les  meilleures  chances  de  réussite,  que  le  fibrome  s'énuclée» 
qu'il  se  résorbe  ou  s'atrophie.  Lorsqu'il  est  intra-mural,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  en  même  temps  que  celui  où 
l'utérus  subit  les  distensions  les  plus  considérables,  le  plus 
de  déformation  et  d'augmentation  d'étendue  de  sa  cavité,  le 
courant  électrique  est  particulièrement  avantageux.  Ce  sont 
les  cas  où  l'hystérectomie  est  le  moins  favorable. 

Les  fibromes  sous-péritonéaux  sont  ceux  qui  sont  le 
moins  accessibles  aux  différentes  méthodes  électriques,  à 
moins  qu'on  ne  puisse  employer  la  galvano-puncture.  Mais 
dans  la  plupart  des  cas,  ce  qu'on  se  borne  à  chercher,  c'est 
la  diminution  ou  la  disparition  des  symptômes  concomitants, 
et  cela  suffit  d'ailleurs  à  rendre  aux  malades  de  ce  genre,  la 
santé. 

Voyons  maintenant  les  causes  d'insuccès.  Aucune  ne  peut 
être  mise  sur  le  compte  de  l'agent  thérapeutique  bien 
employé.  Cela  dépend  d'abord  de  la  localisation,  de  la  con- 
sistance du  fibrome,  de  certaines  tendances  organoleptiques 
qui  créent  en  dehors  du  fibrome  une  aptitude  spéciale  aux 
hémorrhagies  :  telles  sont  certaines  affections  du  foie^l'hémo- 
philie,  la  chlorose.  Gela  tient  aussi  :  1^  à  l'opérateur  ;  2<>  à  la 
malade. 

L'opérateur  peut,  par  lui-même,  annihiler  tout  succès  par 
son  ignorance  de  la  gynécologie,  par  le  manque  de  savoir- 
faire  opératoire.  La  timidité  empêche  les  effets  thérapeu- 
tiques rapides  et  salutaires  et  expose  les  malades  à  des 
rechutes.  La  trop  grande  hardiesse  ou  la  brutalité,  le  manque 
de  précautions  antiseptiques  rigoureuses,  les  séances  trop 
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fréquentes  ou  trop  prolongées,  constituent  autant  de  dan- 
gers. La  coexistence  des  maladies  non  reconnues  des 
annexes  est,  pour  ceux  qui  n'approfondissent  pas  sufGisam- 
inent  leur  diagnostic,  une  cause  d'accidents  graves  ou  d'in- 
terventions déplacées. 

La  malade  doit  aussi  observer  certaines  précautions  anti- 
septiques et  surtout  garder  le  repos  au  lit  pendant  quelques 
heures  après  la  séance,  sous  peine  de  péritonite. 

Il  faut  bien  se  dire  que  le  plus  souvent  le  traitement  éleo* 
trique  est  long,  qu'il  n'est  pas  toujours  aisé  de  le  mener  jus- 
qu'au bout,  surtout  lorsqueles  tumeurs  sont  très  grosses  ou 
qu'elles  ont  beaucoup  saigné. 

Mais  ce  qu'on  peut  dire  à  son  avantage,  c'est  que  s'il  est 
appliqué  par  une  main  sûre  et  un  esprit  judicieux  et  bien 
éclairé  sur  les  indications  et  contre-indications,  ainsi  que 
sur  toutes  les  finesses  du  diagnostic  gynécologique,  il  ne 
provoque  jamais  d'accidents  ni  graves  ni  mortels  et  qu'il  ne 
faut  que  de  la  persistance  de  la  part  du  médecin  et  de  la 
malade  pour  mener  à  bien  une  cure  qui  au  début  peut 
paraître  difficile,  mais  qui  conduit,  sinon  à  la  disparition 
définitive  de  la  tumeur,  au  moins  au  soulagement  complet 
de  la  malade  et  au  rétablissement  de  son  état  général  (I). 
On  ne  saurait  certes  en  dire  autant  de  l'intervention  chirur- 
gicale, qui  dans  les  meilleures  mains  et  dans  les  cas  qui 
paraissent  les  plus  favorables  est  quelquefois  mortelle  par 
suite  d'accidents  inattendus. 

Technique  du  traitement  électrique.  —  La  méthode 
des  courants  continus  à  hautes  intensités  est  jusqu'aujour- 
d'hui la  seule  dont  les  bons  résultats  sur  les  fibro-myômes 
soient  incontestables  ;  c'est  donc  sur  elle  que  je  m'étendrai 
surtout. 

Elle  comprend  deux  genres  d'opérations  :  la  galvano- 
caustique  chimique,  la  galvano-puncture.  Toutes  les  fois 


(1)  Voir  observation  13. 
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que  l'électrode  peut  pénétrer  dans  la  cavité  utérine,  qa'il 
s'agisse  de  fibromes  sous-muqueux  ou  intra-muraux,  on 
aura  recours  à  la  galvanocaust^ue  chimique. 

Dans  les  cas  où,  après  des  tentatives  répétées  et  douces, 
on  a  constaté  l'impossibilité  absolue  de  passer  soit  l'hysté- 
romètre  en  platine,  soit  la  sonde  flexible  de  B.  Massey,  il 
faut  employer  la  galvano-puncture  ;  on  l'emploiera  également 
dans  les  cas  de  fibromes  sous-péritonéaux  situés  assez  près 
du  vagin  pour  âtre  accessibles  par  une  ponction  de  2à  3  cen- 
timètres de  profondeur  et  lorsqu'ils  sont  trop  loin  de  la 
cavité  utérine  pour  qu'on  puisse  faire  utilement  passer  le 
courant  par  cette  voie.  Cette  circonstance  se  rencontre,  en 
réalité,  assez  rarement,  car  sur  quatre  ou  cinq  cas  de  fibro- 
mes sous-péritouéaux  que  j'ai  eus  à  soigner,  cela  ne  s'est 
présenté  qu'une  fois  pour  un  fibrome  situé  dans  le  bas  du 
ligament  large. 

Comment  doit-on  appliquer  la  galvanocaustique  chi- 
mique ? 

Lorsque  le  fibrome  n'est  pas  accompagné  de  ménorrhagies 
ou  de  métrorrhagies,  qu'il  provoque  seulement  de  la  gêne 
ou  des  douleurs,  on  reliera  l'électrode  de  platine,  introduite 
aussi  loin  que  possible  dans  la  cavité  utérine  et  isolée  même 
dans  son  trajet  dans  le  col,  au  pôle  négatif  de  la  pile  à 
courant  continu.  L'électrode  inactive  sera  placée  sur  le 
ventre  entre  le  pubis  et  l'ombilic  si  on  a  affaire  à  un  fibrome 
antérieur,  sur  la  région  sacrée  si  le  fibrome  est  postérieur, 
sur  la  région  latérale  de  l'abdomen  intéressée  s'il  s'agit  d'un 
fibrome  du  ligament  large.  L'électrode  inactive  devra  être 
assez  large  pour  recouvrir  dans  toute  son  étendue  le  fibrome 
et  le  dépasser  de  5  à  6  centimètres  de  tous  côtés.  Il  est 
donc  bon  d'avoir  des  plaques  de  différentes  grandeurs,  sauf 
dans  les  cas  où  on  emploie  l'ouate  imprégnée  de  gélose.  Il 
suffit  alors  de  donner  au  gâteau  d'ouate  l'étendue  nécessaire 
et  de  fixer  une  plaque  de  zinc  de  20  centimètres  sur  15  au 
milieu.  D'une  façon  générale,  plus  l'électrode  inactive  est 
étendue,  moins  la  séance  est  douloureuse;  il  faut  donc  lui 
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donner  les  plus  grandes  dimensions  possibles  Iorsqu*on  veut 
employer  de  hautes  intensités. 

Quelle  doit  être  l'intensité  employée?  Avec  les  fibromes 
non  hémorrhagiques  la  tolérance  des  malades  est  en  général 
assez  grande  et  on  peut  facilement  arriver  à  100  et  150 
milliampères.  Mais  il  faut  toujours  monter  progressivement, 
couple  par  couple,  et  n'appliquer  que  la  dose  tolérable  par 
la  malade. 

La  durée  de  la  séance  pour  une  intensité  de  100  à  150 
milliampères  sera  de  cinq  minutes.  Si  la  malade  ne  peut 
tolérer  qu'une  dose  moindre,  on  peut  allonger  la  durée  de  la 
séance  et  la  faire  de  dix  à  douze  minutes.  Cela  n'a  pas  tout  à 
fait  le  même  effet,  car  l'action  du  courant  électrique  est  égale 
au  carré  de  Tintensité  employée.  Mais  on  gagne  tout  de 
même  un  peu  de  bénéfice  avec  les  intensités  faibles,  c'est-à- 
dire  oscillant  entre  70  et  80  milliampères,  en  faisant  les 
séances  plus  longues.  Toutefois  il  ne  faut  pas  dépasser 
quinze  minutes,  sous  peine  de  fatiguer  sans  profit  la  malade. 

Lorsque  les  fibromes  sont  accompagnés  de  ménorrhagies 
ou  de  métrorrhagies  tenant  à  Tendométrite,  il  faut  employer 
lagalvanocaustique  chimique  positive,  c'est-à-dire  que  l'élec- 
trode utérine  sera  reliée  au  pôle  positif.  Ici  deux  méthodes 
donnent  de  bons  résultats  :  on  peut  ou  pratiquer  simplement 
la  gai vanocaus tique  chimique  positive  avec  l'électrode  de 
platine  ou  l'électrode  de  charbon,  ou  employer  les  électrodes 
de  fer  qui  attaquées  par  le  courant  donnent  de  l'oxychlorure 
de  fer,  agissant  comme  hémostatique  et  antiseptique.  Dans 
les  cas  où  la  cavité  utérine  est  très  dilatée,  où  l'orifice  externe 
du  col  se  laisse  facilement  franchir,  on  peut  substituer  avec 
avantage  aux  électrodes  de  platine  ou  de  fer  les  électrodes  de 
charbon  de  gros  diamètre  qu'on  promènera  pendant  la  durée 
de  la  séance  sur  les  diverses  portions  de  la  muqueuse  utérine. 
Quelle  que  soit  l'électrode  employée,  on  l'introduira  avec 
toutes  les  précautions  que  j'ai  exposées  à  la  technique  géné- 
rale. L'électrode  inactive  sera  appliquée  comme  précédem« 
ment,  selon  la  localisation  du  fibrome. 
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L'intensité  employée  dépend  de  diverses  indications  ;  s*il 
y  a  seulement  congestion  péri-utérine  ou  hémorrhagie  par 
stase  dans  les  vaisseaux  périphériques  aux  fibromes,  des 
intensités  de  90  à  120  milliampères  sont  en  général  très  suf- 
fisantes. Si  la  tolérance  de  la  malade  ne  pennet  pas  de  mon- 
ter aussi  haut,  on  peut  se  contenter  de  50  à  60  milliampères  ; 
cela  suffit  souvent  pour  assurer  Thémostase,  à  condition  de 
prolonger  un  peu  plus  la  séance.  Mais  il  vaut  mieux,  dans 
ces  caSy  recourir  à  la  faradisation  avec  la  bobine  à  gros  fil, 
car  avec  les  petites  intensités  j'ai  vu  Thémorrhagie  provoquée 
par  des  séances  de  50  milliampères,  tandis  qu'une  application 
de  courant  faradique  arrêtait  instantanément  Técoulement 
du  sang.  C'est  dans  ces  cas  aussi  que  les  méthodes  de 
MM.  Danion  et  Lucas-Championnière  et  les  courants  alter- 
natifs sinusoïdaux  réussissent.  Lorsqu'il  existe  de  Tendomé- 
trite  il  faut  employer  les  hautes  intensités,  quitte  à  recourir 
au  besoin  à  Tanesthésie,  car  il  est  nécessaire  dans  ces  cas 
d'amener  Tescharification  de  la  muqueuse,  de  faire  en  un 
mot  un  véritable  curettage  électrique.  C'est  donc  à  150  et 
môme  à  200  et  250  milliampères  qu'il  faut  savoir  monter  dans 
ces  cas,  à  la  condition  expresse  que  la  périphérie  utérine 
soit  saine. 

La  durée  de  la  séance  sera  de  cinq  minutes  et  les  séances 
ne  seront  répétées  que  tous  les  huit  ou  dix  jours. 

Avec  les  intensités  moindres  et  ne  dépassant  pas  100  mil- 
liampères la  muqueuse  n'est  pas  détruite  et  il  faut  en  général, 
pour  amener  l'hémostase,  deux  ou  trois  séances  qui  seront 
répétées  à  deux  jours  d'intervalle  jusqu'à  arrôt  complet  de 
l'écoulement  sanguin. 

Les  hémorrhagies  persistantes  survenant  dans  l'intervalle 
des  règles  sont  toujours  en  rapport  avec  des  fibromes  sous- 
muqueux  avec  endométrite  fongueuse  et  le  plus  souvent 
grande  dilatation  de  la  cavité  utérine.  Aussi,  est-ce  dans  cette 
variété  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  d'employer  les 
électrodes  de  charbon.  Voici  comment  il  faut  s'en  servir  : 

l/iu$trumcnt  une  fois  aseptisé  par  un  séjour  dans  une 
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solution  antiseptique,  on  le  pousse  aussi  loin  que  possible 
vers  le  fond  de  la  cavité  utérine. 

L'électrode  active  en  place  ainsi  que  Téiectrode  inactive 
surle  ventre,  on  fait  passer  graduellement  toute  l'intensité  de 
courant  supportable  par  la  malade  ;  et  on  juge  à  chacune  des 
séances  suivantes  de  l'intensité  à  atteindre  par  Teffet  pro- 
duit par  les  séances  précédentes. 

Le  premier  point  ayant  été  cautérisé,  on  retire  le  charbon 
d'une  longueur  égale  à  son  grand  diamètre  et  on  cautérise  à 
nouveau  aussi  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la  partie  inférieure 
de  la  cavité  utérine. 

Il  faut,  autant  que  possible,  cautériser  toute  la  cavité  uté- 
rine en  une  seule  séance,  en  laissant  le  charbon  à  la  même 
place  pendant  trois  à  cinq  minutes^  suivant  la  gravité  du  cas 
et  rétendue  de  la  cavité  utérine. 

Dans  les  séances  ultérieures  Tintensité  du  courant  sera 
proportionnée  aux  résultats  acquis  pendant  les  séances  pré- 
cédentes, augmentée  si  l'escharification  est  incomplète, 
diminuée  si  la  muqueuse  est  suffisamment  desquamée. 

Le  désavantage  des  électrodes  de  charbon  dans  beaucoup 
de  cas  est  leur  rigidité.  Cette  difficulté  peut  ôtre  tournée 
avec  les  électrodes  bulbeuses  de  Franklin  Martin  et  Buk- 
master.  Elles  se  composent  d'une  bougie  flexible  de  substance 
isolée  traversée  par  un  fil  de  platine  dont  les  tours  consti- 
tuent la  surface  active  de  l'extrémité. 

Dans  Télectrode  de  Martin,  qui  est  aussi  flexible,  l'étendue 
exacte  de  la  surface  cautérisante  est  calculée  en  centimètres 
carrés,  de  façon  à  pouvoir  utiliser  un  minimum  de  25  mil- 
liampères  par  centimètre  carré,  intensité  nécessaire  pour 
produire  une  cautérisation.  Ces  électrodes  complexes  pré- 
sentent de  nombreux  points  pouvant  servir  d'arête  aux 
matières  organiques  en  putréfaction,  aussi  ne  peuvent-elles 
être  stérilisées  que  par  Tébullition.  Leur  flexibilité  les  rend 
très  utiles  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Une  importante  raison  qui  milite  en  faveur  de  l'emploi  de 
sondes  de  grand  diamètre  dans  les  cavités  très  étendues  de 
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ces  utérus  à  fibromes  hémorrhagiques,  est  qu'elles  ne  peuvent 
blesser  les  surfaces  comme  le  font  les  sondes  de  petit  dia- 
mètre qui  ouvrent  ainsi  la  porte  à  Tinfection.  Les  grosses 
électrodes  de  fer  donnent  aussi  dans  ces  cas  de  bons  résultats, 
à  cause  du  dépôt  d'oxychlôrure  qui  se  fait  dans  la  muqueuse 
malade. 

Le  repos  après  la  séance  est  absolument  nécessaire  dans 
les  cas  de  fibrome  hémorrhagique  ;  les  malades  doivent 
garder  le  lit  au  moins  vingt-quatre  heures  après  chaque 
séance.  Dans  les  autres  variétés^  un  repos  de  trois  à  six 
heures  sur  une  chaise  longue  ou  sur  un  lit  est  suffisant. 

Passons  maintenant  à  la  technique  de  la  galvano-puncture. 
On  se  sert  pour  pratiquer  la  ponction  de  l'extrémité  acérée 
de  rhystéromètre  en  platine  modèle  Âpostoli,  isolée  avec 
son  manchon  de  celluloïde  jusqu'au  point  où  il  pénètre  dans 
les  tissus.  Mais  cet  instrument  a  le  désavantage  de  produire 
une  cautérisation  énergique  des  tissus  sains  qu*il  traverse,  et 
Teschare  en  se  détachant  dans  un  milieu  difficilement 
aseptisable  peut  laisser  une  porte  ouverte  à  Tinfection.  On 
peut  y  substituer  avec  avantage  les  aiguilles  de  Betton 
Massey  dont  la  tête  pyramidale  très  acérée  pénètre  facilement 
dans  le  tissu  des  fibromes  durs.  Cette  aiguille  est  isolée 
jusqu'à  2  ou  3  centimètres  de  sa  pointe.  On  peut,  si  on  n*en 
a  pas  à  sa  disposition,  obtenir  un  résultat  identique  en  endui- 
sant rhystéromètre  en  platine  d'Apostoli  d'une  couche  de 
vernis  à  la  gomme  laque  remontant  jusqu'à  la  hauteur  voulue. 
Ce  procédé  a  même  l'avantage  de  permettre  une  désinfection 
parfaite  de  l'instrument;  en  le  lavant  à  l'alcool  après  quUl  a 
servi,  pour  le  débarrasser  du  vernis,  on  peut  ensuite  le  sté- 
riliser soit  à  Tétuve,  soit  à  la  flamme. 

Quelle  que  soit  l'aiguille  employée,  la  première  précaution 
est  de  bien  déterminer  le  siège  de  la  tumeur  ainsi  que  ses 
rapports  avec  les  organes  du  voisinage.  Lamalade  sera  placée 
sur  une  table  plutôt  que  sur  un  matelas.  Une  fois  le  point  à 
ponctionner  bien  déterminé,  avec  l'extrémité  du  doigt, 
l'aiguille  est  conduite  sur  celui-ci  jusqu'au  contact  de  la  paroi 
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vaginale.  On  choisit  pour  ponctionner  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur  et  on  enfonce  Taiguille  pendant  qu'un 
aide  fait  la  contre-pression  sur  Tabdomen. 

Autant  que  possible,  il  vaut  mieux  traverser  le  tissu  utérin 
pour  arriver  jusqu'à  la  tumeur,  parce  que  la  ponction  est 
ainsi  moins  douloureuse.  Mais  si  la  tumeur  est  grosse  et  n'a 
que  des  rapports  éloignés  avec  l'utérus,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  ponctionner  la  paroi  vaginale  et  même  le  péri- 
toine, à  condition  d'être  sûr  de  Tasepsie  absolue  du  vagin  et 
de  rinstrument  et  d'éviter  la  vessie  et  le  rectum  ou  Tintes- 
tin.  L'aiguille  devra  être  poussée  jusqu'à  ce  qu'on  soit  sûr 
que  toute  son  extrémité  active  a  pénétré  dans  la  tumeur. 
Cela  demande  une  grande  habitude  et  je  ne  recommando  pas 
cette  opération  aux  débutants. 

Il  ne  faut  pratiquer  la  galvano-puncture  que  tous  les 
douze  ou  quinze  jours,  de  façon  à  éviter  l'accumulation  des 
produits  de  cautérisation  qui  deviendraient  une  cause  de 
fièvre  et  d'infection. 

La  ponction  doit  être  superficielle  et  ne  pas  pénétrer  dans 
la  tumeur  de  plus  d'un  centimètre,  de  façon  à  ne  pas  causer 
de  mortification  interne  et  de  permettre  toujours  l'appli- 
cation d'un  traitement  antiseptique. 

La  perforation  de  la  vessie  et  celle  du  rectum  avec  forma- 
tion consécutive  de  fistules  sont  les  accidents  les  plus  à 
craindre  ;  aussi  faut-il,  pour  les  éviter  : 

i®  Ne  jamais  ponctionner  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 
Ponctionner  seulement  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou  les 
latéraux  ; 

2**  N'employer  que  des  trbcarts  de  petit  diamètre  ; 

3*»  Ne  jamais  se  servir  du  spéculum  pour  pratiquer  la  ponc- 
tion et  toujours  explorer  attentivement,  avant  d'opérer,  le 
f  oint  choisi  pour  la  ponction  ; 

4®  Ponctionner  le  plus  près  possible  du  corps  de  l'utérus, 
bien  qu'en  dehors  de  lui  et  en  suivant  la  direction  de  son  axe. 

La  ponction  étant  faite,  le  trocart  sera  relié  au  pôle  néga- 
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tif.  Gautier  préfère  le  positif  et  dit  n'avoir  que  de  bons 
résultats.  Mais  je  crois  avec  Âpostoli  et  Tripier  que  dans 
ces  cas  mieux  vaut  avoir  une  eschare  molle  qu'une  eschare 
sèche  et,  pour  ne  pas  multiplier  les  ponctions,  obtenir  le 
maximum  d'effet  du  courant.  Pour  cela  il  faut  employer 
comme  pôle  actif  le  négatif. 

L'intensité  sera,  comme  avec  la  galvanocaustique  chi- 
mique, subordonnée  à  la  tolérance  de  la  malade,  mais  il 
faut  autant  que  possible  monter  jusqu'à  150  milliampères  et 
même  200,  quitte  à  recourir  à  lanesthésie.  Il  faut  donc  être 
bien  sûr  de  l'intégrité  des  annexes  avant  d'employer  la 
galvano-puncture.  Les  essais  électriques  que  j'ai  indiqués 
et  l'examen  sous  chloroforme  sont  de  rigueur  avec  de  tenter 
l'opération. 

La  durée  de  la  cautérisation  ne  doit  pas  excéder  cinq 
minutes  et  même,  à  200  milliampères,  trois  minutes  suffisent. 

La  galvano-puncture  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  un 
endroit  où  il  soit  possible  de  remettre,  aussitôt  après  la 
séance,  la  made  dans  son  lit.  Elle  devra  rester  au  repos 
absolu  pendant  vingt-quatre  heures  et  même  plus  si  on  s'est 
servi  d'un  courant  puissant.  11  y  a  presque  toujours  après  la 
galvano-puncture  une  légère  réaction  fébrile;  mais  bien 
faite,  elle  ne  détermine  pas  de  phénomènes  inflammatoires 
proprement  dits. 

Après  la  galvano-puncture  le  vagin  doit  être  largement 
lavé  au  sublimé,  puis  bourré  de  gaze  iodoformée  ou  salolée 
de  façon  à  éviter  toute  chance  de  contamination  de  la  plaie 
opératoire.  Les  injections  et  le  pansement  seront  renouvelés 
les  jours  suivants. 

Quelle  doit  être  la  fréquence  des  interventions  ? 

Si  on  a  affaire  à  une  tumeur  de  gros  volume,  deux  galvano- 
punctures  devront  être  pratiquées  dans  Tintervalle  des  épo- 
ques menstruelles.  Si  le  fibrome  est  petit,  une  seule  galvano- 
puncture  par  mois  suffit. 

Avec  la  galvanocaustique  chimique  pour  les  fibromes  non 
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bémorrhagiques  on  pourra  faire  deux  séances  par  semaine. 
Lorsqu'il  y  a  endométrite  une  séance  tous  les  huit  ou  dix 
jours  sera  suf&sante,  car  il  faut  laisser  à  l'eschare  le  temps 
de  se  détacher.  Dans  Tintervalle  des  séances  on  assurera 
l'antisepsie  du  vagin  par  des  injections  vaginales  au  sublimé, 
et  au  besoin  par  un  pansement  occlusif. 

Un  mot  maintenant  de  l'intolérance  électrique  qui  donne 
lieu  à  certaines  indications  particulières. 

Lorsque  la  malade  souffre  violemment  pour  une  intensité 
de  50  milliampères  et  que  le  soir  elle  présente  une  réaction 
fébrile  bien  nette,  c'est-à-dire  un  frisson  avec  une  tempé- 
rature de  38o,5  à  39"",  c'est,  je  l'ai  déjà  dit,  qu'il  existe  une 
lésion  kystique  ou  suppurée  des  annexes,  et  par  conséquent 
il  faut  renoncer  au  traitement  électrique. 

Mais  la  douleur  peut  être  aussi  d'origine  hystérique  ou 
neurasthénique,  ou  tenir  à  la  présence  de  quelques  exsudats 
péri-utérins  anciens  dans  lesquels  toute  trace  d'inflamma- 
tion a  disparu.  Dans  les  deux  premiers  cas  il  suffit  de 
quelques  séances  de  farad  isation  utéro-abdominaleouvagino- 
abdominale  avec  la  bobine  de  fil  fin  pour  faire  disparaître 
l'intolérance  aux  courants  continus  de  haute  intensité. 

Si  ce  sont  des  exsudats  qui  sont  la  cause  du  désordre,  la 
faradisation  avec  la  bobine  à  gros  fil  sera  employée  avec 
succès,  mais  il  faudra  dans  ces  cas  toujours  augmenter 
l'intensité  avec  prudence  et  se  tenir  entre  100  et  150 
milliampères,  sous  peine  de  provoquer  des  accidents  du 
côté  du  péritoine. 

Telles  sont  les  règles  sur  lesquelles  est  basé  l'emploi  des 
hautes  intensités.  Elles  sont  pour  la  plupart  dues  àÂpostoli 
et  il  faut  bien  reconnaître  qu'elles  sont  marquées  au  coin 
d'une  longue  et  sagace  expérience  que  la  chirurgie  confirme 
chaque  jour. 

Pour  la  méthode  de  MM.  Danion  et  Lucas-Championnière 
il  n  est  pas  d'indication  de  pôles  spéciale,  puisque  le  courant 
est  plusieurs  fois  renversé  pendant  la  séance.  L'un  des 
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pôles  est  composé  d'une  tige  isolante  en  ébène  traversée  par 
une  tige  métallique  se  terminant  en  pince.  Dans  cette  pince 
on  fixe  un  morceau  d'amadou  humecté  d'eau  salée  ou  d'eau 
chaude.  L'autre  pôle  est  appliqué  sur  le  ventre,  il  est  repré- 
senté par  plusieurs  doubles  de  tarlatane  enveloppant  un 
gâteau  de  terre  glaise  analogue  à  celui  dont  se  sert 
M.  Âpostoli  et  portant  une  plaque  métallique  où  on  fixe 
l'autre  pôle  de  la  pile.  Les  séances  sont  de  cinq  minutes. 
L'intensité  employée  variede60à  80 milliampères^etplusieurs 
fois  pendant  la  séance  on  ramène  le  collecteur  à  zéro,  on 
change  la  direction  du  courant  à  Taide  du  renverseur  et  on 
le  fait  passer  en  sens  inverse  avec  une  intensité  égale. 

La  méthode  des  alternances  rythmiques  est  à  peu  près 
analogue.  L'électrode  active  est  composée  d'une  tige  isolée 
munie  d'un  bouton  de  métal  qu'on  introduit  dans  le  col 
utérin.  L'électrode  inactive  est  une  plaque  de  zinc  recou- 
verte de  peau  de  chamois  ;  les  alternances  sont  faites  toutes 
les  dix  ou  quinze  secondes  avec  choc.  On  ne  peut  par  consé- 
quent employer  que  de  petites  intensités  de  25  à  30  milliam- 
pères.  Les  séances  sont  de  cinq  à  dix  minutes. 

La  cataphorèse  à  l'iodure  de  potassium  peut  se  faire  à 
l'aide  de  la  disposition  que  j'ai  mentionnée  au  chapitre  relatif 
à  la  technique  générale.  Les  séances  seront  courtes,  trois  à 
quatre  minutes  au  plus,  car  elles  sont  plus  douloureuses 
que  celles  de  galvanocaustique  chimique,  et  les  malades 
devront  ensuite  se  reposer  pendant  deux  ou  trois  heures. 

I.  —  Fibromes  non  hémorrhagiques  traités  par  la  galvano- 
caustique CHIMIQUE  NÉGATIVE 

Obs.  1.  —  B.  R...,  44  ans,  couturière,  entre  le  9  août  1890  à  la 
Maternité  (service  de  M.  Labadie-Lagrave).  Elle  a  été  réglée  à  14 
ans  et  toujours  abondamment^  mais  ses  règles  étaient  régulières. 
Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  ni  personnels,  si 
ce  n*est  une  fausse  couche  il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  de  laquelle  la 
malade  est  restée  couchée  pendant  six  semaines  pour  des  métror- 
rhagies  abondantes. 


RÉGNIER  467 

Quelque  temps  après  son  avortement  elle  a  eu  plusieurs  accès 
de  coliques  hépatiques  avec  poussées  d'ictère.  Depuis  deux  ans 
elle  présente  des  métrorrhagies  continues. 

Â  la  palpation,  Tutérus  paraît  volumineux.  Au  toucher,  on  sent 
un  petit  fibrome  de  laparoi  postérieure,  le  reste  de  Tutérus  semble 
légèrement  augmenté  de  volume.  Le  cathétérisme  accuse  7  centi- 
mètres et  demi  de  cavité  utérine.  La  malade  perd  abondamment. 
Après  chaque  examen  on  est  obligé  de  la  tamponner.  La  muqueuse 
est  fongueuse. 

9  septembre.  Première  galvanocaustique  chimique  positive  à 
60  milliampères  pendant  quatre  minutes.  La  malade  ne  présen- 
tant aucune  réaction,  Fintensité  est  augmentée  aux  séances  sui- 
vantes jusqu'à  120  milliampères.  Les  séances  ont  lieu  trois  fois 
par  semaine.  La  malade  ne  perdant  plus  depuis  la  troisième  séance, 
sort  le  14  septembre. 

Du  7  au  19  octobre,  deux  nouvelles  gai vanocanstiques  chimiques 
négatives  positives.  Le  21  octobre,  première  galvanocaustique 
à  40  milliampères,  pendant  cinq  minutes.  Le  ventre  de  la  malade 
a  notablement  diminué  de  volume  ;  son  état  général  est  meilleur. 
Plus  de  douleurs  ni  de  malaises.  La  malade  n'étant  pas  venue 
pendant  un  mois,  ses  règles  au  commencement  de  décembre  sont 
assez  abondantes,  et  comme  elles  n^ont  pas  cessé  le  septième  jour, 
galvanocaustique  chimique  positive,  120  milliampères  cinq  minutes. 
Le  16  décembre,  les  pertes  ayant  cessé  complètement,  les  galva- 
nocaustiques  chimiques  négatives  sont  reprises  et  continuées 
régulièrement  deux  fois  par  semaine  jusqu'au  mois  de  mars.  A  ce 
moment  l'examen  montre  l'utérus  diminué  de  volume,  on  ne  sent 
plus  le  petit  fibrome  postérieur,  même  par  le  toucher  combiné  à 
rhystérométrie.  La  cavité  utérine  mesure  6  centimètres. 

J'ai  revu  cette  malade  au  mois  de  décembre  1893,  c'est-à-dire 
trois  ans  après.  Sa  guérison  s'est  maintenue  et  l'état  local  est 
demeuré  satisfaisant. 

Obs.  2.  —  M»»»«  P...,  couturière,  âgée  de  37  ans,  vient  le  9  août 
1890  à  la  consultation  de  la  Maternité  (service  de  M.  Labadie- 
Lagrave). 

Elle  est  grande,  brune,  mince,  d'apparence  robuste.  Depuis 
quelques  mois  cependant  elle  dit  qu'elle  est  devenue  très  ner- 
veuse et  ressent  une  pesanteur  gênante  dans  le  ventre.  Les  selles 
sont  difiSciles  et  rares.  La  malade  urine  bien  ;  pas  de  troubles  des 
règles. 
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Le  toucher  et  Je  palper  combinés  révèlent  sur  le  côté  gauche  de 
la  matrice  la  présence  d'un  fibrome  de  la  grosseur  d*une  prune 
environ. 

9  août.  Première  séance  de  galvanocaustique  chimique  positive, 
100  milliampères  cinq  minutes.  Les  séances  sont  continuées  le  13 
et  tous  les  huit  jours  suivants  ;  la  malade  les  supporte  bien.  Le 
13  septembre,  la  galvanocaustique  chimique  négative  est  substi- 
tué à  la  positive,  Télectrode  neutre  placée  sur  la  région  sacrée, 
le  fibrome  se  trouvant  légèrement  en  arrière  de  la  cavité  utérine. 

Après  trois  séances,  la  malade  accuse  un  mieux-être  très  appré- 
ciable, rétat  nerveux  est  moins  accentué.  Les  séances  sont  con- 
tinuées régulièrement  jusqu'au  27  septembre.  A  ce  moment  la 
tumeur  a  très  nettement  diminué  de  volume.  Sa  consistance  a 
diminué  ;  au  début,  très  dure  et  nettement  fibreuse,  elle  est 
aujourd'hui  plus  molle. 

Le  traitement  est  continué  jusqu'au  mois  d'avril. 

A  cette  époque  le  traitement  est  cessé  ;  Il  n'y  avait  plus  trace 
de  la  tumeur.  Le  traitement  complet  comprend  trente-cinq 
séances. 

Je  n'ai  pas  revu  cette  malade  depuis. 

Obs.  3.  —  B...,  31  ans,  concierge,  vient  le  30  septembre  à  la 
consultation  de  la  Maternité  (service  de  M.  Labadie-Lagrave). 

Grande,  mais  mince  et  assez  pâle,  la  malade  a  l'aspect  triste. 
Cependant  elle  n'a  jamais  été  malade.  Elle  a  eu  deux  enfants  : 
une  fille  il  y  a  huit  ans,  venue  à  7  mois  et  qui  n'a  pas  vécu  ;  un 
fils  il  y  a  cinq  ans,  actuellement  bien  portant.  Sa  mère  est  égale- 
ment atteinte  de  fibrome. 

La  malade  a  eu  avant  la  seconde  grossesse  des  boutons  sur 
le  corps  ;  pendant  tout  le  temps  qu'elle  a  porté,  elle  a  pris  du 
sirop  de  Gibert.  Elle  n'a  pas  pu  nourrir  son  enfant.  Actuellement 
elle  ne  porte  aucune  trace  de  syphilis.  Ce  mois-ci,  après  un 
retard  de  deux  jours,  perte  violente  et  douleurs  dans  le  ventre. 

L'examen  révèle  la  présence  de  deux  petits  fibromes  de  la 
paroi  antérieure  do  l'utérus.  La  cavité  utérine  est  anfractueuse  ; 
le  cathétérisme,  difficile,  est  cependant  possible. 

30  septembre,  Galvanocaustique  chimique  positive  intra-uté- 
rino,  150  milliampères  cinq  minutes.  Les  séances  sont  continuées 
trois  fois  par  semaine  ;  l'hémorrhagie  s'arrête  le  13  octobre. 

21  octobre.  L'écoulement  de  sang  ne  s'est  pas  reproduit.  Il  y  a 
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une  amélioration  très  grande  dans  l'état  de  la  malade,  qui  se 
plaint  de  souffrir  de  gastralgie.  Elle  a  eu  déjà  une  crise  sem- 
blable il  y  a  quelques  années. 

Le  24.  Galvanocaustique  positive  intra-utérine,  105  milliampè- 
res.  Le  sang  n'a  pas  reparu.  La  malade  a  encore  sa  gastralgie. 
Constipation  opiniâtre  et  fréquentes  envies  d'uriner.  L'utérus^ 
toujours  volumineux,  est  plus  pâle. 

Le  30.  La  gastralgie  est  très  améliorée  par  un  traitement 
approprié.  L'utérus  commence  à  se  rétracter,  la  cavité  utérine, 
qui  mesurait  au  débuts  centimètres  et  demi,  n'a  plus  que  7  centi- 
mètres. Galvanocaustique  positive,  150  milliampères  cinq  mi-> 
nutes. 

4  novembre.  L'amélioration  se  maintient,  les  pertes  ne  se  sont 
pas  reproduites.  La  physionomie  est  plus  animée  ;  l'état  général 
meilleur,  la  gastralgie  presque  disparue. 

Le  8.  Le  bon  état  se  maintient.  Galvanocaustique  chimique 
intra-utérine,  positive,  150  milliampères  cinq  minutes. 

Le  20.  Les  règles,  survenues  la  semaine  précédente,  ont  duré 
cinq  jours.  Elles  ont  été  normales  comme  abondance.  L'un  des 
fibromes  qui  remontait  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  est  à  4  centi- 
mètres au-dessous.  Le  second  est  également  moins  volumineux. 
La  cavité  utérine  mesure  8  centimètres.  Galvanocaustique  chi- 
mique intra-utérine  négative,  100  milliampères  cinq  minutes. 

2  décembre.  Il  y  a  encore  quelques  douleurs  de  reins  et  un 
léger  état  nauséeux.  Le  traitement  galvanocaustique  négatif  est 
continué. 

Le  29.  Les  règles,  un  peu  abondantes,  ont  duré  quatre  jours. 
Le  traitement  est  continué  par  séances  hebdomadaires. 

17  février.  Les  deux  tumeurs  ont  presque  entièrement  disparu. 
Traitement  continué. 

20  mars.  La  guérison  est  complète.  L'utérus  est  normal,  sa 
cavité  mesure  6  centimètres.  L'état  général  est  bon.  La  malade 
n'a  plus  ni  douleurs  ni  constipation. 

Je  l'ai  revue  au  mois  de  mai  1893.  Elle  présentait  alors  un  peu 
de  prurit  vulvaire  qui  a  rapidement  cédé  à  des  applications  loca- 
les de  salol  et  antipyrine.  Les  deux  fibromes  n'ont  plus  reparu. 

Obs.  3.  —  M°»«  X...,  infirmière,  34  ans. 

Bonne  santé  antérieure.  N'a  pas  eu  d'enfants. 

Elle  souffre  depuis  environ  trois  mois  de  douleurs  de  reins  et 
de  difficulté  d'uriner. 
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L'utérus  est  volumineux.  Le  cathétérisme  combiné  au  toucher 
vaginal  montre  l'existence  d'un  fibrome  de  la  paroi  antérieure  de 
Tutérus  qui  remonte  à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus 
du  pubis.  Utérus  8  centimètres.  Du  27  décembre  au  23  février, 
dix  séances  de  galvanbcaustique  chimique  intra-utérine,  néga- 
tive. 

Â  cette  époque,  le  fibrome  a  presque  complètement  disparu,  le 
traitement  est  cessé,  la  malade  quittant  la  Maternité  pour  aller 
reprendre  son  service. 

Je  la  revois  le  13  mars,  l'amélioration  se  maintient.  La  cavité 
utérine  mesure  actuellement  6  centimètres. 

La  malade  n'est  plus  revenue.  Je  l'ai  revue  en  1892.  La  guéri- 
son  s'était  maintenue. 

Obs.  4.  —  M"»«  V...,  41  ans,  sans  profession.  Vient  le  21  décem- 
bre à  la  consultation  de  la  Maternité  (service  de  M.  Labadie- 
Lagravoj. 

Â  généralement  joui  d'une  bonne  santé,  sauf  quelques  attaques 
de  goutte  et  plusieurs  bronchites.  Son  père  a  eu  des  attaques  de 
goutte.  Sa  mère  était  asthmatique. 

Réglée  à  15  ans,  elle  a  eu  ses  règles  normales.  Elle  a  eu  deux 
enfants  à  trois  ans  d'intervalle.  Les  accouchements  se  sont  bien 
passés.  Le  second  a  été  un  peu  long. 

Actuellement  la  malade  éprouve  des  douleurs  de  reins  assez 
vives  et  souffre  d'une  constipation  opiniâtre.  Les  règles  sont 
normales  mais  un  peu  douloureuses  au  début.  L^examen  révèle 
la  présence  d'un  fibrome  enclavé  dans  le  petit  bassin,  de  la  gros- 
seur d'une  tête  de  foetus  de  six  mois.  Le  col  est  dur,  fibroma- 
teux, l'orifice  supérieur  rétréci  laisse  difficilement  passer  la 
sonde  qu'il  faut  abaisser  considérablement  vers  le  rectum  pour 
pouvoir  pénétrer.  Le  col  est  refoulé  en  haut  et  en  arrière.  La 
cavité  utérine  mesure  7  centimètres. 

21  septembre.  Galvanocaustique  chimique  intra-utérine  posi- 
tive avec  l'électrode  de  charbon,  100  milliampères  cinq  mi- 
nutes. 

Le  23.  Même  traitement. 

Le  27.  La  malade  va  assez  bien.  Elle  accuse  des  douleurs  assez 
vives  dans  le  dos.  Galvanocaustique  chimique  intra-utérine  néga- 
tive, 105  milliampères  cinq  minutes. 

7  octobre.  La  malade  va  bien.  Elle  a  présenté  quelques  coli- 
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ques  avec  diarrhée  la  semaine  précédente.  Les  règles,  survenues 
au  même  moment  ont  eu  leur  durée  normale  trois  jours.  Le  trai- 
tement est  continué  deux  fois  par  semaine. 

7  novembre.  La  malade  se  sent  bien.  Elle  a  eu  quelques  coli- 
ques accompagnées  de  diarrhée.  Les  règles,  survenues  la  semaine 
dernière,  ont  eu  leur  durée  normale.  Les  galvanocaustiques  chi- 
miques négatives  sont  continuées  :  100  milliampères  cinq  mi- 
nutes. 

6  décembre.  Amélioration  notable  ;  la  malade  se  félicite  de  son 
agilité  ;  elle  est  redevenue  presque  aussi  ingambe  qu'avant  d*être 
malade.  L'aspect  général  est  meilleur,  l'appétit  bon.  La  malade, 
qui  avait  beaucoup  maigri,  reprend  un  peu  d'embonpoint. 

Le  traitement  est  continué. 

17  mars.  La  malade  va  bien.  Le  fibrome  a  diminué  de  plus  de 
moitié  de  son  volume. 

Cette  malade  n'est  plus  revenue. 

Obs.  5.  —  B...,  29  ans,  brocheuse.  Constitution  forte.  Tempé- 
rament sanguin.  Vient  le  20  août  1892  à  la  consultation  de  la 
Maternité.  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Elle  a  eu  deux 
enfants  à  deux  ans  d'intervalle.  Ils  sont  bien  portants. 

Depuis  deux  ans  la  malade  a  commencé  à  souffrir  de  douleurs 
et  de  pesanteurs  dans  le  ventre.  Au  mois  d'avril  et  de  mai,  pertes 
abondantes. 

A  l'examen  on  sent  un  col  gros,  sans  ulcérations.  Le  toucher 
combiné  au  palper  révèle  un  fibrome  de  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  faisant  corps  avec  lui.  L'hystéromètre  pénètre  à  une 
profondeur  de  7  centimètres  et  demi.  On  sent  au  niveau  de  l'ori- 
fice interne  une  bosse  rugueuse  qu'on  peut  assez  facilement  con- 
tourner. Douleurs  abdominales  assez  vives  s'irradiant  dans  la 
jambe  gauche.  Pas  de  symptômes  nerveux. 

Electrisation  positive,  105  milliampères  cinq  minutes.. 

26  septembre.  Dixième  séance.  Le  fibrome  a  notablement  dimi- 
nué. La  paroi  abdominale  qui  était  tendue  est  maintenant  plus 
souple,  flasque.  La  cavité  utérine  encore  agrandie  mesure  7  cen- 
timètres. Electrisation  positive,  120  milliampères  cinq  minutes. 

18  octobre.  La  malade  a  continué  régulièrement  son  traitement, 
les  règles  sont  encore  abondantes,  mais  il  n'y  a  plus  de  pertes.  Le 
12  et  le  17  novembre,  elle  présente  quelques  douleurs  dans  le 
ventre.  Electrisations  négatives  intra-utérines,  80  milliampères, 
cinq  minutes. 
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23  novembre.  Règles  cette  semaine,  normales.  Les  douleurs 
dans  le  ventre  ont  diminué.  L'utérus  est  moins  volumineux,  plus 
mobile. 

28  janvier.  Les  électrisations  négatives  intra-utérines  ont  été 
continuées  régulièrement,  deux  fois  par  semaine;  la  malade  va 
beaucoup  mieux.  Le  corps  de  l'utérus  est  encore  diminué.  Cavité 
utérine,  6  centimètres  et  demi.  Le  traitement  est  continué. 

11  février.  La  malade  n'est  pas  venue  ce  mois-ci  à  cause  d'une 
bronchite.  Son  bon  état  local  se  maintient.  Électrisation  intra- 
utérine  négative,  80  milliampères  cinq  minutes. 

14  mars.  Ce  mois-ci  la  malade  a  encore  interrompu  son  traite- 
ment pour  soigner  ses  enfants  malades  de  la  grippe.  Malgré  cela 
elle  va  bien.  Reprise  des  séances  d'électrisaiion  intra-utérine 
négative. 

20  mai.  La  malade  est  tout  à  fait  guérie.  Cavité  utérine,  6  cen- 
timètres, utérus  mobile  encore  un  peu  volumineux,  plus  de 
pertes. 

Je  l'ai  revue  au  mois  d'octobre,  le  bon  état  s'est  maintenu. 

Obs.  6.  —  Anna  Th..,  51  ans,  journalière,  venue  à  la  Maternité 
le  20  août  1890. 

Réglée  à  Tâge  de  13  ans,  toujours  abondamment.  N'a  jamais  eu 
de  pertes  blanches.  Mariée  à  l'âge  de  34  ans,  elle  a  fait  une 
fausse  couche  d'environ  trois  mois. 

Depuis  deux  ans  elle  a  des  métrorrhagies  continuelles  accom- 
pagnées, depuis  un  an,  de  douleurs  dans  les  lombes  et  le  petit 
bassin.  Il  y  a  dix  ans,  elle  a  eu  un  abcès  froid  dans  le  pli  de  Taine 
gauche.  La  cicatrice  se  voit  encore  aujourd'hui. 

A  l'examen»  on  trouve  un  fibrome  antérieur  de  la  grosseur 
d'une  orange.  L'utérus  est  rejeté  en  arrière.  Le  col  est  en  arrière 
et  à  gauche.  On  sent  au-dessus  de  Torifice  interne  la  "Saillie  du 
fibrome  qui  gêne  le  passage  de  Thystéromètre.  La  cavité  utérine 
mesure  7  centimètres  et  demi.  Électrisations  positives,  100  mil- 
liampères cinq  minutes. 

18  septembre.  Il  y  a  eu  jusqu'ici  cinq  séances  d'électrisation. 
De  temps  en  temps  la  malade  se  plaint  encore  de  douleurs  de 
reins.  Aujourd'hui,  légère  perte  de  sang,  pas  d'électrisation. 

Le  25.  La  malade  continue  à  perdre  abondamment.  Électrisation 
positive,  150  milliampères  cinq  minutes. 

Le  27.  La  perte  a  diuiinué.  Même  traitement. 
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Le  30,  Il  n*y  a  presque  plus  d'écoulement  sanguin.  Électrisation 
intra-utérine  positive,  120  milliampères  cinq  minutes.  La  cavilé 
intra-utérine  ne  mesure  plus  que  7  centimètres. 

7  octobre.  La  perte  est  complètement  arrêtée  depuis  le  !•'. 
Môme  traitement. 

Le  16.  Première  électrisation  intra-utérine  négative,  100  mil» 
liampères  cinq  minutes.  Le  volume  du  fibrome  a  notablement 
diminué. 

8  novembre.  Les  séances  ont  été  continuées  pendant  tout  le 
mois  d^octobre  ;  l'amélioration  est  telle  que  la  malade  sort  de 
l'hôpital.  Bile  revient  à  la  consultation  pour  continuer  son  trai^ 
tement 

Le  27.  La  malade  nous  dit  qu'elle  a  rendu  un  fragment  de 
tumeur  d'environ  une  demi-livre  avec  un  peu  de  sang.  Comme  il 
y  a  encore  un  léger  écoulement,  électrisation  positive,  100  mil- 
liampères cinq  minutes.  L'utérus  a  encore  beaucoup  diminué,  on 
ne  sent  plus  la  saillie  du  fibrome  à  l'intérieur. 

31  janvier.  Depuis  le  27  novembre,  six  séances  de  galvano- 
caustique  chimique  positive.  La  malade  nous  dit  avoir  encore 
éliminé  plusieurs  gros  fragments  de  sa  tumeur. 

18  février.  Les  galvanocaustiques  chimiques  ont  été  pratiquées 
deux  fois.  La  malade  a  encore  rendu  à  la  suite  quelques  petits 
fragments  de  sa  tumeur. 

12  mars.  La  malade  ne  rend  plus  de  fragments  de  tumeur 
depuis  le  13  février.  Elle  n'est  plus  revenue  nous  voir. 

Les  six  obseryatioDS  dont  je  viens  de  donner  le  résumé 
so&t  très  intéressantes  en  ceci  qu'elles  nous  montrent 
raction  puissante  de  la  galvanocaustique  chimique  intrà- 
ulérine  négative  sur  les  fibromes  de  moyen  volume.  Dans  la 
dernière,  où  il  s'agissait  évidemment  d'un  fibrome  sous- 
muqueux  largement  pédicule  et  formant  une  sorte  de  polype, 
j'ai  obtenu,  sans  la  chercher  tout  d* abord,  Télimination  par 
nécrose.  Peut-être  eût-on  pu  plus  rapidement  enlever  ce 
fibrome  avec  Tanse  galvanique.  Cependant  l'exploration 
faite  avec  la  sonde  révélait  une  surface  d'implantation  assez 
large,  et  je  crois  qu*il  a  été  plus  prudent  d'agir  en  ce  cas 
comme  je  Fai  fait. 

Ain.  OB  OTH«  —  VOL.  ZLV.  81 
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On  second  point  intéressant  à  noter  c^est  que  la  nécrose  a 
lieu  sans  réaction  inflammatoire,  sans  suppuration.  A  peine 
un  peu  d'écoulement  sanguin  accompagnant  la  chute  des 
parties  nécrosées.  Je  crois  qu'on  obtiendrait  aussi  ce  résultat 
av6C  la  galvanocaustique  thermique. 

Dans  une  seconde  série  je  vais  donner  le  résumé  d'obser- 
vations destinées  à  établir  Teffet  des  courants  de  haute 
intensité  sur  les  hémorrhagies.  Ici  les  phénomènes  de  dimi- 
nution des  tumeurs  seront  moins  prononcés,  parce  que  c'est 
de  la  galvanocaustique  chimique  positive  que  je  me  suis 
servi. 


IL  —  Fibromes   hémorrhagiques  traités  par  la  galvano- 
caustique CHIMIQUE   positive 

Obs.  7.  —  Fibrome  postérieur^  dur,  volumineux.  Méirorrhagies, 

Guérison. 

Marie  A...,  36  ans,  cartonnière. 

Réglée  à  12  ans,  la  malade  n*a  pas  souffert  à  ce  moment;  ses 
règles  étaient  régulières,  non  douloureuses. 

Sa  mère  est  souffrante  depuis  la  naissance  de  sa  fille. 

Elle  a  un  gros  ventre,  mais  la  malade  ne  sait  pas  si  elle  a  une 
tumeur.  Elle  a  eu  un  rhumatisme  dix  ans  après  la  naissance  de 
sa  fille. 

Sœurs  non  malades  du  côté  de  Tutérus.  Frères  bien  portants. 

Père  bien  portant,  a  eu  des  rhumatismes  pendant  qu'il  était 
militaire,  avant  la  naissance  de  la  malade. 

Celle-ci  est,  depuis  deux  ans,  sujette  à  des  névralgies  très  dou- 
loureuses. Elle  a  maigri  d'environ  30  livres. 

Mariée  à  20  ans,  elle  a  commencé  dès  ce  moment  à  souffrir  du 
ventre.  Elle  n*a  eu  ni  enfants  ni  fausses  couches;  cependant,  il  y 
a  sept  ans,  elle  a  été  soignée  à  l'hôpital  de  la  Pitié  pour  une 
métrite.  Elle  est  restée  quinze  jours  dans  le  service,  puis  est 
venue  se  faire  soigner  à  la  consultation  pendant  deux. mois.  Elle, 
s'est  alors  trouvée  très  améliorée  et  est  demeurée  ainsi  jusqu'à 
l'apparition  des  premiers  symptômes  de  la  maladie  actuelle  qui 
débuta,  il  y  a  trois  mois,  par  des  douleurs  dans  le  ventre,  le  pli 
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de  Taind  et  les  reins.  Les  règles  sont- devenues  plus  longues,  plus 
abondantes  et  douloureuses. 

Actuellement^  la  malade  présente  deux  hernies  inguinales.  Le 
ventre  est  gjros.  Mais  la  tumeur  ne  s*élève  pas  sensiblement  dans 
la  cavité  abdominale.  Au  toucher  vaginal,  on  sent  en  arrière  de 
l'utérus  une  tumeur  dure  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme. 
Elle  remplit  presque  complètement  le  petit  bassin.  Elle  est  immo- 
bile, ainsi  que  l'utérus  qui  est  rejeté  en  avant.  La  pression  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  déterhiine  des  douleurs.  La  cavité  utérine 
n'est  pas  agrandie.  La  malade  perd  du  sang  en  abondance. 

8  janvier.  Galvanocaustique  chimique  positive,  150  millîampères 
cinq  minutes. 

Môme  traitement  le  15  et  le  31  janvier.  La  malade  ne  perd  plus 
de  sang. 

6  et  13  février.  L'amélioration  se  maintient,  la  tumeur  a  légè- 
rement diminué  de  volume. 

30  mars.  Le  traitement  a  été  continué  régulièrement  tous  les 
huit  jours,  les  règles  ont  été  normales.  La  tumeur  a  diminué  d'un 
bon  tiers.  La  malade  n'est  plus  gênée  pour  s'asseoir  ni  pour  aller 
à  la  selle. 

30  avril.  La  malade  va  toujours  bien.  Elle  n'a  plus  eu  de  pertes. 
La  tumeur  ne  s'est  pas  sensiblement  modifiée  depuis  le  dernier 
mois.  Elle  est  cependant  mobile. 

30  juin.  La  malade  n'est  plus  revenue. 

Obs.  8.  —  Fibrome  volumineux.  Hémorrhagies,  Arrêt  des 
hémorrhagies  par  le  traitement  électrique, 

M"«  V...,  66  ans,  mère  de  la  malade  de  l'observation  2.  A  joui 
pendant  sa  jeunesse  d'une  bonne  santé.  Vers  40  ans  elle  a  pris 
une  bronchite  et  depuis  ce  temps  elle  s'enrhume  facilement.  Elle 
a  eu  trois  enfants,  ses  couches  ont  été  bonnes. 

Réglée  à  13  ans,  a  vu  ses  règles  régulièrement  jusqu'à  56  ans. 
Depuis  deux  ans  elle  a  été  reprise  de  pertes  continuelles  et  abon- 
dantes pour  lesquelles  elle  a  suivi  sans  résultats  divers  traite- 
ments :  injections  chaudes,  injections  d'ergotine.  Actuellement 
elle  perd  encore  abondamment.  Le  ventre  est  gros,  mou;  la  paroi 
abdominale  est  grasse.  L'utérus  est  volumineux,  fiasque.  Le  col 
est  gros,  de  consistance  inégale,  largement  ouvert.  On  sent  par 
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le  palper  et  le  toucher  combinés  une  tumeur  arrondie  remontant 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  rombilic.  La  cavité  utérine 
élargie  mesure  9  centimètres. 

8  novembre.  Électrisation  positive  avec  une  grosse  électrode 
de  charbon  introduite  dans  la  cavité  utérine,  150  milliampères 
cinq  minutes. 

Le  13.  La  perte  a  diminué  mais  n*est  pas'  complètement  ter- 
minée. Même  traitement. 

Le  20.  La  malade  perd  encore  un  peu  de  sang.  Même  trai- 
tement. 

Le  25.  La  perte  est  définitivement  arrêtée.  Électrisation  posi- 
tive, 100  milliampères  cinq  minutes. 

9  décembre.  On  commence  la  galvanocaustique  chimique  néga- 
tive, 100  milliampères  cinq  minutes. 

Le  16.  Même  traitement.  La  tumeur  est  à  cinq  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic. 

Le  27.  Règles  la  semaine  dernière,  assez  abondantes  mais  qui 
n*ont  duré  que  cinq  jours.  Galvanocaustique  positive,  150  milliam- 
pères cinq  minutes;  la  cavité  utérine  mesure  actuellement  7  cen- 
timètres et  demi,  on  n'y  peut  plus  introduire  qu'un  charbon  de 
4  millimètres  de  diamètre. 

G  janvier.  Reprise  des  galvanocaustiques  négatives,  100  milliam- 
pères  cinq  minutes. 

l"'  février.  La  malade  va  bien,  les  règles  ont  une  durée  de 
six  jours. 

Avril.  La  malade  n'est  plus  revenue.  Elle  a  succombé  pendant 
le  mois  de  mars  à  une  pneumonie. 

Obs.  9.  —  Fibrome  postérieur.  Hémorrhagies,  Guérison, 

M.  D...,  46  ans,  couturière-liogère. 

La  malade  a  jusqu'à  présent  joui  d'une  bonne  santé.  Elle  a  eu 
deux  enfants,  un  fils  et  une  fille  à  trois  ans  de  distance.  Depuis, 
pas  d'autres  enfants  ni  de  fausses  couches.  Tempérament 
nerveux. 

Depuis  trois  mois  elle  a  des  pertes  abondantes  au  moment  de 
ses  règles;  ne  souffre  ni  pour  marcher  ni  pour  uriner,  a  cepen- 
dant une  sensation  de  pesanteur  dans  le  ventre  lorsqu'elle  est 
longtemps  debout.  Un  peu  de  constipation. 

L'examen  local  révèle  un  utérus  assez  régulièrement  augmenté 
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de  volume  ;  cependant  la  paroi  postérieure  eât  nettement  globu- 
leuse. Le  col  est  volumineux,  mou,  sans  ulcérations.  Pas  dé 
pertes  blanc|)es.  La  sonde  utérine  pénètre  à  7  t centimètres 
et  demi. 

Galvanocaustique  chimique  positive  le  11  janvier  :  150  nciilliam- 
pères  cinq  minutes. 

23  janvier.  La  malade  ne  perd  plus  de  sang  depuis  le  16  janvier, 
date  de  la  deuxième  séance.  Même  traitement. 

4  février.  Règles  le  l"''  :  comme  elles  sont  encore  très  abon- 
dantes et  menacent  de  dégénérer  en  perte,  galvanocaustique 
chimique  positive,  150  milliampères  cinq  minutes. 

.  Le  U.  L'hémorrhagie  est  arrêtée  depuis  la  précédente  séance. 
Même  traitement,  une  séance  par  semaine. 

7  mars.  Règles  apparues  le  l"!*  encore  très  abondantes.  L'état 
nerveux  de  la  malade  est  toujours  accentué.  Électrlsation  positive^ 
150  milliampères  cinq  minutes. 

.  4  avril.  Du  7  mars  à  ce  jour  six  séances.  Les  règles  sont  appa- 
rues le  30  mars.  Elles  sont  moins  abondantes.  La  cavité  utérine 
ne  mesure  plus  que  7  centimètres.  L'utérus  est  moins  volumineux, 
moins  flasque.  Le  col  a  diminué  de  volume,  sa  consistance  se 
rapproche  de  la  normale. 

Le  31.  Depuis  le  4,  sept  séances.  L'état  nerveux  est  très  amé- 
lioré. 

..  6  mai.  Les  règles .  apparues  le  1"  ont  été  normales  comme 
abondance  et  comme  durée.  La  cavité  utérine  ne  mesure  plus  que 
6  centimètres  et  demi. 

Le  31.  Dix  séances  pendant  le  mois;  l'état  normal  s'améliore  de 
plus  en  plus. 
.   4  juin.  Règles  normales.  Même  traitement. 

5  juillet.  Les  règles  ont  encore  été  normales.  L'examen  révèle 
un  utérus  voisin  du  volume  ordinaire.  La  cavité  utérine  mesure 
environ  6  centimètres.  L'état  général  est  excellent.  Le  traitement 
est  cessé. 

Obs.  10.  —  Dou5{e  fibrome.  Hémorrhagies,  Guérison  des 
pertes  de  sang,  disparition  presque  complète  de  Vun  des 
fibromes,  diminution  sensible  de  Vautre, 

M"«  R...,  rentière,  46  ans.  Tempérament  sanguin.  Bonne  cons- 
titution. 
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La  malade  a  joui  jusqu'à  présent  d'une  assez  bonne  santé. 
Néanmoins,  à  l'auscultation  du  cœur  on  trouve  un  bruit  de  souffle 
au  premier  temps  à  la  pointe,  très  net.  La  malade  çst  sujette  aux 
palpitations  et  ne  peut  sans  s'essouffler  marcher  ou  monter  les 
étages. 

Elle  a  eu  trois  ûlles;  ses  couches  ont  été  bonnes  et  sans  acci- 
dents consécutifs.  Pas  de  métrite. 

Depuis  environ  deux  ans  la  malade  a  vu  ses  règles  augmenter 
de  quantité,  puis,  peu  à  peu,  sont  survenues  des  pesanteurs  dans 
le  bassin,  de  la  constipation,  et  bientôt  un  certain  degré  de 
nervosité. 

A  l'examen  local  on  trouve  deux  fibromes  de  volume  inégal  : 
l'un  à  droite  de  l'utérus,  le  plus  gros,  du  volume  d'une  mandarine 
environ;  l'autre  à  gauche,  comme  un  gros  marron.  Tous  deux 
sont  assez  mobiles.  La  palpation  et  la  malaxation  ne  provoquent 
pas  de  douleurs» 

6  décembre.  Première  électrisation  à  80  milliampères  d'intensité. 

Chez  les  malades  atteintes  d'affection  du  cœur,  je  considère 
comme  imprudent  de  dépasser  100  milliampères,  et  dans  les  pre- 
mières séances  surtout  il  faut  aller  avec  précaution. 

Électrode  de  charbon  positive  dans  la  cavité  utérine,  sur  le 
ventre  une  large  plaque  métallique  recouverte  de  feutre  et  de 
peau  de  chamois. 

La  première  séance  est  bien  supportée.  Elles  sont  répétées 
deux  fois  par  semaine. 

Le  29.  Règles  depuis  le  20;  elles  ont  duré  six  jours,  assez  abon- 
dantes, mais  non  douloureuses.  Reprises  des  séances  avec  une 
intensité  de  80  milliampères  bien  supportée. 

6  février.  Les  règles,  apparues  le  20  janvier,  ont  été  plus  régu- 
lières comme  abondance  et  comme  durée.  Même  traitement. 

Le  27.  Règles  normales  cette  fois-ci.  La  malade  va  de  mieux  eu 
mieux.  Les  deux  fibromes  diminuent  nettement,  surtout  celui  de 
droite. 

25  mars.  Règles  encore  normales  cette  fois-ci.  Du  côté  du 
ventre  on  ne  sent  presque  plus  rien  La  tumeur  du  côté  droit  est 
diminuée  des  trois  quarts,  celle  de  gauche  de  moitié.  Le  traite- 
ment est  suspendu. 

Depuis  il  n'a  pas  été  repris.  J'ai  revu  la  malade  au  mois  de 
décembre  1892.  L'amélioration  s'est  maintenue. 
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'Obs.  11.  —  Petit  fibrome  du  corps  de  Vutérus.  Hérriorrhagies. 

Guérison, 

Marie  H...,  23  ans,  relieuse.  Venue  le  22  juin  1892  &  la  Maternité 
(service  de  M.  Labadie-Lagrave). 

.  .  Jusquici,  bien  portante,  la  malade  n*a  pas  eu  d'enfants,  ni  de 
fausses  couches.  Réglée  à  14  ans  et  demi,  elle  a  toujours  eu  ses 
règles  un  peu  en  avance  ;  elles  duraient  quatre  à  cinq  jours.  Il 
y  a  quatre  mois  aurvint  une  hémorrhagie  (dix  jours).  Depuis  ce 
temps  les  rèjglcs  ont  toujours  augmenté  d'abondance  et  de  durée. 
Pas  de  leucorrhée  actuellement.  La  malade  a  un  peu  perdu  en 
blanc  Tau  die^rnier  pendant  un. mois  seulement. 

II  y  a  quinze  jours  les  règles  ont  pris  la  forme  de  perte  et 
celle-ci  coatinue  encore.  La  malade  souffre  beaucoup  de  douleurs 
dans .  le  ventre  qui  s'irradient  vers  les  reins,  les  aines  et  les 
cuisses. 

L'examen  local  révèle  une  antéflexion  très  marquée.  Le  col  est 
dévié  à  gauche  et  en  arrière,  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres 
et  endoloris.  Par  le  toucher  et  le  palper  combinés  on  sent  une 
tumeur  dure  du  volume  d'une  orange,  faisant  corps  avec  le  corps 
utérin.  Il  est  très  difficile  de  faire  pénétrer  Télectrode  de  charbon 
dans  la'cavité  utérine.  Aussi  pour  commencer  la  malade  est  mise 
au  repos,  on  lui  prescrit  Thydrastis  et  on  la  panse  avec  des  tam- 
pons de  glycérine. 

2  juillet.  Les  douleurs  pelviennes  ont  disparu.  Électrisation 
positive,  150  milliampères  cinq  minutes. 

Le  4.  L'iiémorrhagic  est  arrêtée.  Le  16,  reprise  des  séances  de 
galvanocaustiquo,  120  milliampères  cinq  minutes. 

10  août.  La  malade  étant  au  moment  de  ses  règles,  rentre  dans 
le  service  de  M.  Labadie-Lagrave. 

.  Le  17.  Les  règles  n'étant  pas  arrêtées,  galvanocanstique  chi- 
mique, 120  milliampères  cinq  minutes. 

Le  20.  La  malade  ne  perd  plus  de  sang.  Un  peu  d'écoulement 
blanc,  pansements  avec  des  tampons  au  salol. 
••  Le  24.  Galvanocûustique  ^ihimique  positive,  105  milliampères 
cinq  minutes. 

Septembre  et  octobre.  Le  traitement  a  été  régulièrement  conr 
tinué  deux  fois  par  semaine.  Les  règles  ont  été  normales. 

23  novembre.  La  malade  continue  à  aller  bien.  Le  col,  toujours 


480     TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE   DES   FIBROMES   UTÉRINS 

petit,  est  plus  facilement  accessible.  L'utérus,  encore  en  antéver 
:  sien  prononcée,  a  presque  son  volume  normal. 

24  janvier.  La  malade  allant  tout  à  fait  bien,  le  traitement  est 
cessé,  le  fibrome  a  diminué  des  deux  tiers. 

Obs.  12.  —  Petit  fibrome  postérieur.  Hémorrhagies.  Guérison. 

,  M"»«  G...,  36  ans,  employée  à  la  Compagnie  Paris-Lyon-Médi- 
terranée. 

A  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  il  y  a  trois  mois.  N*a  jamais 
eu .  d'enfants  ni  fait  de  fausses  couches.  Depuis  trois  mois  ses 
règles  sont  devenues  plus  abondantes  et  plus  longues.  Elle  souffre 
de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins  et  de  fréquentes 
envies  d'uriner. 

A  l'examen  on  trouve  le  col  sensiblement  abaissé,  assez  volu- 
mineux ;  Tutérus,  horizontalement  couché  dans  le  bassin,  sa 
paroi  postérieure  nettement  augmentée  de  volume,  porte  un 
fibrome  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  La  cavité  utérine  est 
droite,  légèrement  augmentée  de  longueur.  Elle  mesure  7  centi- 
mètres. 

Galvanocaustique  positive  intra-utérine,  100  milliampères  cinq 
minutes,  le  26  décembre.  Séances  deux  fois  par  semaine. 

17  janvier.  La  malade  a  eu  ses  règles  la  semaine  précédente. 
Elles  se  sont  bien  passées.  Même  traitement 

23  février.  Les  règles  se  sont  encore  bien  passées  ce  raois-ci. 
Électrisations  négatives,  100  milliampères  cinq  minutes. 

1«  avril.  Règles  normales.  La  paroi  postérieure  de  l'utérus  a 
beaucoup  diminué  de  volume,  la  cavité  utérine  ne  mesure  plus 
que  6  centimètres  et  demi. 

Le  20.  La  malade  se  sentant  bien  n'est  plus  revenue. 

Je  pourrais  joindre  à  ces  observations  trente  autres  qui 
leur  ressemblent.  Mais  cela  est  inutile  car  celles-ci  suffisent 
à  montrer  Tefficaçité  du  traitement  électrique  bien  appliqué, 
sur  les  hémorrhagies.  On  y  voit  aussi  que  c'est  surtout  lors- 
que les  tumeurs  sont  de  petit  volume  qu'on  en  obtient  plus 
facilement  la  diminution,  particulièrement  lorsqu'une  fois 
les  règles  régularisées,  on  peut  employer  les  galvanocausti- 
ques  intra-utérines  négatives. 
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Je  vais  maintenant  donner  deux  observations  dans  lee** 
qoeUea  les  résultats  ont  été  bmùss  ra]ndes»  Ils  défBOtttreat 
seulement  qu'il  fSrat  ssrtrir  qnehiiiefois  patienter  et  ne 
pas  renoncer  au  traitement  s'il  ne  réussit  pas  au  bout  dé 
deux  ou  trois  séances. 

Obs»  13.-^  Double  fibrome.  Hémorrhagies  tenaces.  Amélioration, 

M»«  G...,  45  ans,  couturière,  entre  à  la  salle  Cruveîlhier,  ser- 
vice de  M.  Ijabadie-Lagrave,  en  août  1891. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  per- 
sonnels. EUle  a  eu  deux  enfants  à  deux  ans  d'intervalle,  pas  de 
métrite  ni  de  fausses  couches.  Syphilis  il  y  a  environ  dix  ans. 
Depuis  quatre  mois  ses  règles  sont  devenues  plus  abondantes. 
L'examen  révèle  la  présence  de  deux  ûbromes»  Fun  antérieur» 
Tautre  postérieur,  allongé,  mesurant  environ  3  centimètres 
d*épaisseur  sur  6  de  longueur.  Le  âbrome  antérieur  est  gros 
comme  une  orange,  il  atteint  4  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

Mardi  19  décembre.  Règles  qui  ont  duré  sept  jours.  Le  ventre  a 
été  très  douloureux  pendant  la  durée  de  Tépoque  et  la  malade  a 
dû  prendre  des  lavements  laudanlsés.  Elle  perd  dans  l'intervalle 
des  règles  de  Teuu  roussâtre.  Électrisation,  60  milliampères  sept 
minutes. 

Le  traitement  est  suspendu  au  mois  de  janvier  1892  et  repris  au 
mois  de  mars.  Séances  degalvanocaustique  positive,  100  milliam- 
pères cinq  minutes,  deux  fois  par  semaine. 

En  avril  il  est  continué  régulièrement.  Ses  règles  redeviennent 
presque  normales.  Substitution  de  la  galvanocaustique  chimique 
négative  à  la  positive  à  partir  du  14. 

!•■'  mai.  Règles  bien  passées  à  la  fin  d'avril.  Mais  la  malade 
est  très  pâle  et  très  anémiée  ;  elle  présente  même  un  teint  jaune 
paille  qui  donnerait  à  redouter  une  affection  maligne  si  les  signes 
physiques  n'étaient  si  nets.  Elle  part  faire  un  séjour  à  Forges-les- 
Eaux. 

12  novembre  1892.  La  malade  en  arrivant  k  Forges-les-Eaux  a 
eu  une  perte  abondante  que  le  médecin  a  arrêtée  avec  les  injec- 
tions chaudes  et  les  injections  sous-cntanées  d'ergotine.  Pendant 
la  première  quinzaine  de  son  séjour  la  maladeétalt  d'une  faiblesse 
extrême  et  pouvait  à  peine  marcher.  Mais  depuis  elle  s'est  sentie 
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mieux,  l'appétit  et  les  forces  lui  sont  revenus.  Actuellement  (12 
novembre)  la  malade  se  sent  moins  affaiblie.  Le  fibrome  a  nota- 
blement augmenté  do  vçlum'6.  Ëleçtrisation  intra-utérine  négative» 
100  milliamèèpes  cinq  minutes.  ,     . 

Le  17.  La  malade  s'est  bien  trouvée  de  sa  premièrp^lec^risation, 
mais  comme  elle  présente  encore  une  certaine  tendance  à  saigner» 
les  ^alvanocaustiques  positives  sont  reprises,     . 

Le  29.  La  inàladc  a  eu  des  règles  très  abondantes.  Gàlvànôi^us- 
ttquQ  intra-utérine  positive,  100  milliàmpères  dix  minutes. 

3  décembre.  Depuis  qu'elle  est  revenue,  la  malade,  a  .présenté  à 
plusieurs  reprises  dé  Tœdème  des  pieds^  des  jambes,  des  mains 
et  des  paupières,  qui  survient  vers  le  soir  et  disparait  le  matin. 
Les  urines  examinées  ne  contiennent  pas  d'albumine.  Elle  conr 
tinue  à  perdre  un  peu  d'eau  roussâtre  dans  l'intervalle  des  séan- 
ces. Ce  liquide  Q*a  pas  d'odeur.  A  Texamen  l'utérus  parait  enclavé 
dans  le  petit  bassin.  Le  col,  très  repoussé  au  fond  du  vagin, 
regarde  en  bas  et  en  arrière.  La  cavité  utérine  mesure  8  centimè- 
tres et:demi.  L'examen  provoque  l'écoulement  d'une  petite  quan* 
tité  de  sang.  Électrisation  positive,  120  milliàmpères  cinq  minutes. 
:  Le  13.  La  malade  a  ses  règles  depuis  cinq  jours.  Le  sang  est 
bien  coloré,  l'écoulement  assez  abondant  mais  non  mélangé  de 
caillots.  Galvanocaustique  positive,  150  milliàmpères.  Vin  de  quin- 
quina. 

'  3  janvier  1893.  Je  tente  chez  la  malade  Télectrolyse  à  l'iodure  de 
potassium  avec  la  solution  que  j'ai  indiquée,  une  intensité  de 
75  milliàmpères  et  une  durée  de  dix  minutes.  La  séance  devient 
douloureuse  après  la  cinquième  minute. 

Le  10.  Deuxième  séance  bien  supportée. 

Le  17.  Règles  depuis  six  jours  très  abondantes,  mais  sans  cail- 
lots, Galvanocaustique  positive  avec  l'électrode  de  fer,  150  milliàm- 
pères cinq  minutes. 

Le  21.  Le  sang  n'a  pas  reparu  depuis  la  dernière  électrisation. 
•   Le  24.  Électrolyse  à  l'iodure  de  potassium. 

Il  février.  Apparition  des  règles. 

Le  16.  La  malade  perdant  encore,  électrisation  avec  l'électrode 
de  for,  150  milliàmpères  cinq  minutes. 

Le  18.  La  malade  ne  perd  plus  depuis  avant*hicr.  Un  peu  d'ce- 
dème  cachectique  aux  jambes. 

Le  25.  Electrolyse  à  l'iodure  de  potassium. 


4  et  9  mars.  Électrolyse  à  l'iodure  de  potassium. 

Le  11.  Perte  de  sang  assez  abondante. 

Le  14.  Électrisation  avec  Félectrôde  de  fer.  La  malade  est  très 
affaiblie;  elle  a  perdu  l'appétit. 

Le  21.  La  malade,  qui  ne  perdait  plus,  a  recommencé  à  perdre 
hier  et  ce  malin.  Même  traitement. 

Le  24.  Plus  de  sang,  mais  la  malade  est  très  affaiblie. 

Le  28.  Reprise  de  Télectrolyse  à  Tiodure  de  potassium. 

11  avril.  Règles  depuis  quatre  jours;  la  malade  perdant  beaU'* 
coup,  électrisation  avec  l'électrode  d&  fer. 

Le  15.  La  malade  ne  perd  plus.  Bile  élimine  ea  muqueuse  uté- 
rine. 

15  mai.  Les  règles  se  sont  bien  passées  cette  fois-ci.  Les  deux 
fibromes  ont  considérablement  diminué  de  volume^  la  malade  se 
sent  beaucoup  mieux.  On  continue  Télectrolyse. 

15  juin.  Règles  qui  ont  duré  six  jours.  Aujourd'hui,  électrisation 
positive  avec  Télectrode  de  fer. 

15  juillet.  Règles  un  peu  abondantes  cette  fois.  Electrisation 
avec  l'électrode  de  fer. 

La  malade  part  pour  la  campagne. 

15  octobre.  La  malade  va  assez  bien.  Sou  traitement  est  conti- 
nué. 

Depuis  le  mois  de  décembre  elle  n'est  pas  revenue.  Je  l'ai  revue 
au  mois  de  novembre  1894,  l'état  local  est  bon  ;  il  y  a  cependant 
une  certaine  tendance  à  la  réapparition  de  règles  abondantes, 
mais  l'état  général  est  beaucoup  meilleur  et  il  n'y  a  plus  d'œdème 
cachectique. 

Obs.  14.  —  Fibrome  antérieur.  Hémorrfiàgies.  Guérison. 

M«»«  C...,  43  ans.  Mère  morte  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  polype. 
Père  bien  portant. 

Bien  portantejusqu'en  1869,  époque  de  son  mariage,  n'a  eu  qu'une 
seule  couche  difficile  suivie  de  péritonite.  Il  y  a  environ  six  ans, 
rhumatisme  articulaire  aigu  qui  a  duré  six  semaines.  Il  y  a  quatre 
ans,  métrite  suivie  de  la  production  d'une  bride  vaginale  qui  a 
occasionné  une  atrésie  vaginale  considérable. 

19  novembre  1890.  Depuis  quelque  temps  a  des  règles  plus 
•fortes  que  d'habitude.  A  l'examen  on  trouve  un  fibrome  de  la 
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paroi  antérieure  de  l'utérus  en  partie  enclavé  dans  le  bassin,  très 
dur»  col  un  peu  rejeté  en  arrière,  assez  difficilement  accessible  à 
cause  de  la  présence  de  la  bride  vaginale.  Rien  d*appréciable 
aux  annexes.  Ëlcctrisation  intra-utérine  positive  80,  milliampères 
cinq  minutes. 

La  malade  ne  supporte  pas  une  intensité  plus  forte. 

Du  19  au  30,  six  séances. 

19  décembre.  Les  règles  sont  appairues  le  3  décembre,  elles  ont 
été  très  abondantes. 

Du  13  au  31,  dix  séances. 
.   10  janvier  1891.  Règles  du  2  au  9  janvier  encore  très  abon- 
dantes. 

Le  30,  six  séances  dans  le  courant  du  mois. 

2  février.  Les  règles  ont  un  peu  avancé.  Elles  sont  également 
en  avance  en  mars  et  en  avril.  Le  traitement  est  continué  &  deux 
séances  par  semaine,  toujours  oscillant  entre  80  et  90  milliam- 
pères. Amélioration  pendant  les  nfiois  de  juin  et  de  juillet.  Pen- 
dant le  mois  d'août  et  septembre  la  malade  va  à  la  campagne. 

Le  traitement  n'est  repris  que  le  10  novembre  1892.  Le  fibrome 
a  grossi,  il  détermine  des  phénomènes  de  compression  de  la 
trompe  droite.  Il  existe  de  ce  côté  des  douleurs  qui  font  craindre 
à  la  malade  d'être  atteinte  d'obstruction  intestini^e.  L*état  général 
n'est  pas  très  bon.  Il  y  a  une  anémie  profonde,  une  grande  diffi- 
culté de  digestion,  de  la  constipation  coupée  de  temps  en  temps 
de  débâcles.  L'état  moral  de  la  malade  est  très  mauvais. 

18  novembre.  Reprise  des  séances  électriques  deux  fois  par 
semaine. 

Le  28.  Les  séances  ont  été  suspendues  pendant  les  règles  qui 
ont  encore  été  très  abondantes  et  accompagnées  de  caillots.  Le 
traitement  est  continué. 

16  décembre.  Règles  survenues  au  bout  de  vingt- trots  jours, 
abondantes  mais  sans  caillots.  Etat  général  un  peu  meilleur. 

9  janvier.  Électrlsation  un  peu  douloureuse  aujourd'hui.  Vingt* 
quatre  jours  se  sont  écoulés  depuis  les  dernières  règles.  La 
malade  est  très  fatiguée  par  un  gros  rhume  qui  lui  coupe  l'appétit. 
Constipée  depuis  quatre  jours,  elle  a  pris  une  prise  de  sel  dç 
Vichy  qui  a  amené  une  abondante  débâcle. 

Le  12.  Règles  depuis  trois  jours,  normales  comme  abondance, 
pas  de  douleurs  ni  de  coliques.  La  malade  est  toujours  enrhumée. 
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Rien  dans  la  poitrine  du  c6té  droit,  du  côté  gauche  quelques 
râles  fins  humides  au -sommet. 

Le  20.  Ëlectrisations  reprises  :  SOmilliampères  dix  minutes. 

13  février.  Règles  survenues  le  6.  Durée  cinq  jours.  Abondance 
moyenne. 

Pendant  le  reste  du  mois  de  février  la  malade  va  assez  bien. 

Avril,  mai,  juin,  juillet  se  passent  assez  bien.  Au  mois  d*août, 
à  la  suite  d'une  injection  d'ammoniaque  faite  par  inadvertance, 
poussée  d'ovarite  assez  sérieuse.  Suspension  du  traitement  pen- 
dant les  quinze  premiers  jours  de  septembre.  A  ce  moment  l'état 
local  n*est  pas  mauvais,  mais  l'état  général  de  la  malade  est  trè^ 
défectueux.  Moralement,  elle  est  tout  à  fait  démontée. 

Au  mois  d'octobre  elle  va  mieux.  Les  règles,  assez  abondantes» 
ne  forment  plus  perte;  faradisation  contre  las  douleurs. 

Novembre  et  décembre.  Le  bon  état  se  maintient.  La  malade 
peut  sortir  et  marcher  sans  trop  de  gêne.  Elle  est  encore  très^ 
anémique.  Traitement  continué. 

Dans  cette  observation  il  y  a  peu  de  diminution  du  fibrome, 
la  malade  n'ayant  jamais  pu  supporter  les  hautes  intensités, 
probablement  à  cause  des  reliquats  de  la  péritonite  ancienne. 
Mais  l'action  du  courant  faradique  sur  les  hémorrhagies  a 
été  très  nette.  Depuis,  elle  a  été  prise  de  symptômes  de  com- 
pression avec  menace  d'obstruction  iatestinale,  au  mois  de 
mai  1894.  On  s*est  décidé  à  lui  pratiquer  Thystérectomie  qui 
a  bien  réussi.  J'ai  pu  constater  après  Topération  que  l'utérus 
contenait  cinq  fibromes  variant  du  volume  d'une  noix  à  celui 
d'un  œuf.  Des  adhérences  péritonéales  nombreuses  rendi- 
rent l'extraction  difficile  et  on  dut  même  renoncer  à  enlever 
la  trompe  et  Tovaire  droits,  fortement  adhérents  au  caecum» 
Ces  lésions  expliquent  l'intolérance  de  la  malade  aux  inten- 
sités à  90  milliampères,  aussi  bien  que  les  troubles  digestifs. 
Le  traitement  électrique  en  rétablissant  la  régularité  des 
règles  a  permis  de  faire  l'opération  dans  de  meilleures  con-. 
ditions  que  celles  que  présentait  la  malade  en  1890. 
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AC'ADÊMIB  DE  MÉDECINB 

Séance   du   2   juin    1896. 

Charpentier.  Sur  un  cas  d'éclaaipsle  poerpérale  traitée  par  l'ac- 
èoachement  forcé.  —  Le  fait  a  été  communiqué  par  le  D*"  Robert 
(de  Pau^.  En  voici  le  résumé  :  femme  de  36  ans,  primipare,  à  sept 
mois  environ  de  grossesse.  Atteinte  d'anasarque  depuis  déjà 
deux  mois,  un  médecin  avait  examiné  ses  urines,  constaté  qu'elles 
étaient  albumineuses,  mais  avait  commis  la  faute  de  ne  pas  insti- 
tuer le  régime  lacté.  Éclosion  à7  mois  de  grossesse  d'accès  éciamp- 
tiques  qui,  au  nombre  de  cinq  en  l'espace  d'une  heure,  avaient  suffi  à 
mettre  la  femme  dans  un  état  des  plus  graves.  En  raison  de  cet  état, 
le  D'  Robert  se  décida  à  intervenir  sans  plus  attendre.  La  situation 
obstétricale  était  :  inertie  absolue  de  l'utérus,  col  ayant  sa  lon- 
gueur normale,  orifice  externe  complètement  fermé.  Fœtus  mort, 
en  présentation  du  sommet.  L'intervention  pratiquée  sous  le 
chloroforme  fut  complexe  :  introduction  dans  le  col  d'une  petite 
éponge  préparée  pour  permettre  la  pénétration  du  doigt,  petites 
incisions  multiples  sur  le  pourtour  du  col,  puis,  progressivement, 
dilatation  digitale  et  manuelle  des  divers  orifices,  dilatation  qui 
éprouva  la  plus  grande  résistance  du  fait  de  l'anneau  de  contrac-* 
tioh  (anneau  de  Bandl)  ;  deux  tentatives  sans  succès  d'extraction 
par  le  forceps  ;  enfin,  extraction  manuelle,  après  deux  heures  et 
demie  de  tentatives  des  plus  pénibles.  Délivrance  par  expression  ; 
soins  antiseptiques  rigoureux  ;  régime  lacté.  Suites  de  couches 
assez  bonnes,  mais  troubles  de  la  miction  et  constatation  de  la 
présence  de  pus  dans  les  urines. 

Malgré  le  succès  ainsi  obtenu,  le  rapporteur  n'a  pas  cru  le  fait 
éxemptde  toute  critique.  Ses  objections  peuvent  se  résumer  comme 
âuit  :  a)  la  relation  du  cas  n'est  pas  assez  complète,  quels  étaient  la 
température,  l'état  du  pouls  aii  moment  de  l'intervention?  b)  il  n'y 
avait  eu  que  cinq  attaques,  et  l'on  volt  souvent  les  accès  éclamp- 
ttques  qui  éclatent  bien  avant  le  terme,  s'espacer  et  disparaître 
sous  l'influence  du  chloral,  du  chloroforme,  de  la  saignée  ;  c)  la 
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mort  de  renfant,  l'œuf  restant  intact  comme  c'était  lé  cas,  constf"» 
tuait  une  condition  plutôt  favorable;  d)  la  méthode  opératoire  a 
été  complexe,  pénible,  particulièrement  longue  «  peut-être  avec 
un  peu  plus  de  patience,  M.  Robert  se  fûi-il  épargné  leè 
angoisses  par  lesquelles  il  a  passé,  aurait-il  évité  à  sa  malade 
les  dangers  d'une  opération  qui  n'a  réussi  que  parce  qu'elle  a 
été  pratiquée  par  un  opérateur  habile  et  expérimenté  b^ 

Dans  la  communication  de  M.  Robert,  il  y  a  une  deuxièmoi 
partie,  touchant  à  Tétiologie  de  l'éclampsie.  L'examen  des  urines^ 
fait  seulement  au  lendemain  de  l'accouchementi,  avait  permis  de 
constater  :  Tabsence  de  la  serine  (albumine  brightique)»  une  très: 
petite  quantité  de  globuline  (albumine  des  femmes  enceintes, 
des  typhiques,  des  pneumoniques^  etc.),  et  une  forte  proportion  de 
pus^  d'où  le  diagnostic  d'uréthro-pyélo-cystite  suppurée.  Et  de 
ce  diagnostic,  M.  Robert  conclut  à  l'idée  quelesaccès  éclamptiques 
pouvaient  être  la  conséquence,  non  point  de  l'albuminurie,  mais 
de  la  présence  du  pus  dans  les  urines.  Donc,  nouvelle  théorie  de 
l'éclampsie,  savoir  :  Manifestation  nerveuse  de  l'infection  puru- 
lente par  résorption  d'un  pus  infectieux  dans  Vappareil  uri- 
naire. 

Â  cette  théorie  pathogénique.  Charpentier  fait  les  objections 
suivantes  :  1<»  la  femme  était  nettement  albuminurique  avant  les 
accès  éclamptiques  ;  2?  on  voit  souvent  la  proportion  de  l'albumine, 
très  forte  avant  l'accouchement  tomber  à  rien  peu  après  ;  3<>  Furé- 
thro-pyélo-cystite  n'a-t-elle  pas  été  plutôt,  dans  ce  cas,  l'effet  des 
traumatismes  considérables  qu'a  subis  la  malade?  4o  comment  les 
accès,  s'ils  étaient  effets  de  l'infection  purulente,  ne  se  sont-ils  pas 
produits  dans  les  jours  qui  ont  Suivi  l'accouchement,  alors  que  le 
taux  du  pus  dans  les  urines  était  élevé  (40  à  48  centim.  cubes  par 
litre,  cinq  jours  après  l'accouchement)?  Aussi,  l'opinion  du  rappor- 
teur est-elle  qu'il  n'a  existé  aucune  relation  étiologique  entre  la 
présence  du  pus  dans  les  urines  et  l'attaque  d'éclampsie.  Quant  à 
Taccouchement  forcée  il  n'a,  à  son  avis,  que  des  indications  très 
exceptionnelles,  et  encore  ne  doit-il  être  appliqué  que  par  des 
accoucheurs  expérimentés  et  habiles. 

Discussion.—  M.  Tarnier  s'associe  en  somme  aux  réserves  faites 
par  son  collègue.  Il  veut  cependant  retenir  de  cette  communica- 
tion que  l'accouchement  forcé  n'a  pas  été  nuisible.  Il  ajoute  qu'il 
a  fourni  des  succès  dans  différents  états  morbides,  y  compris 
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Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  de  rétention  de  caduque  dans 
l'utérus.  On  obtint  une  amélioration  et  la  gttérison  par  Templo 
simultané  du  curettage  et  des'it^ectioné  de  sérum. 

Le  troisième  cas  est  très  iotéressant,  car  les  accidents  fébriles 
survinrent  à  deux  reprises  à  une  semaine  d'intervalle,  la  pre- 
mière fois  vers  le  lô«  jour.  La  malade  était  albuminurique  et 
présentait  des  symptômes  urémiques  au  moment  de  l'injection 
de  sérum.  Les  accidents  fébriles  diminuèrent  les  deux  fois,  mais 
après  Tapparition  d'une  phlegmatia  alba  dolens  d'abord  à  droite^ 
puis  à  gauche.  La  première  injection  fut  suivie  d'une  aggravation 
des  troubles  urémiques.  Cependant  tout  rentra  dans  Tordre.  Cette 
malade  avait  de  la  diarrhée,  des  vomissements  survinrent  à  la 
suite  des  premières  iojecttons.  Peut-être  est-ce  la  raison  de  la 
bénignité  relative  des  troubles  urémiques  observés? 

M.  Mangin  envoie  un  travail  sur  les  complications  de  la  gros- 
seise  par  les  kystes  dermoldes. 

VI«  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  RUSSES  A  &IBF. 
SECTION    d'accouchement    ET   DE   GYNÉCOLOGIE   (1) 

A.  J.  BoGABVSKY.  150  laparotomies  à  l'hôpital  rural  de  Krement- 
chong  en  l'espace  de  dix  mois  (1895-1896).  —  La  mortalité  générale 
a  été  de  10,6  p.  100;  certaines  opérations  ont  duré  jusqu'à 
quatre  heures  et  se  sont  terminées  par  la  guérison  ;  la  msgorité 
des  opérations  sont  des  ovariotomies  au  nombre  de  80;  les  Ûbro- 
myomectomies,  les  ventroflxations,  les  opérations  pour  grossesses 
extra-utérines  ont  motivé  les  autres  laparotomies. 

Professeur  D.  0.  Ott.  Dn  traitement  des  flbro-myômes  derntémt 
par  lliyBtérectoniie  totale,  —  C'est  à  ce  traitement  radical  que 
l'orateur  est  arrivé  après  un  grand  nombre  d'opérations;  sur 
99  opérées  pour  ûbro-myôtues  de  1894  à  1896,  53  ont  subi  l'hysté- 
rectomie  totale,  doot  43  par  la  voie  vaginale,  7  par  la  voie  abdo- 
minale et  3  par  la  méthode  mixte  ;  les  43  hy stéréotomies  vaginales 
ont  donné  un  décès  et  cela  par  tuberculose  pulmonaire  après  la 
guérison.  Le  morcellement  a  été  fait  34  fois,  l'extirpation  de 
l'organe  entier  9  fois. 


(1)  Vratch,  n*  18,  1896. 
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Professeur  M.  M.  Mironoff  (Charkoff).  La  laparotomie  et  ^ 
colpotomie  en  gynécologie.  —  L*étude  clinique  et  bibliographique 
de  la  question  amène  l'auteur  à  cette  conclusion  que  la  voie 
vaginale  est  de  beaucoup  la  plus  avantageuse  pour  la  malade^  et 
qu'il  faut  étendre  ses  indications.     Nagkotte-Wilbouchevitch. 
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Du  traitement  de  l'infection  puerpérale,  par  MM.  le  professeur 
Pinard  et  le  D'  Wallich.  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1896.  — 
Prix  :  6  francs. 

La  ûèvre  puerpérale  depuis  Tapparition  de  la  méthode  anti- 
septique a  été  l'objet  d'un  grand  nombre  de  travaux  portant 
spécialement  sur  Tanatomie  pathologique  et  la  prophylaxie. 
La  question  du  traitement  curatif  de  l'infection  reste  seule 
en  suspens.  Certes  il  existe  des  mémoires  épars,  recommandant 
tel  ou  tel  procédé  de  traitement;  mais  il  nous  manquait  un  tra- 
vail de  synthèse  indiquant  nettement  au  praticien  la  conduite  à 
tenir,  la  méthode  thérapeutique  k  suivre  en  présence  d'une  infec- 
tion puerpérale  déclarée.  La  méthode  appliquée  depuis  deux  nns 
à  la  clinique  Baudelocque  ayant  produit  une  amélioration  très 
marquée,  les  résultats  jusqu'ici  obtenus  dans  cet  important 
service,  le  chiffre  de  la  mortalité  y  est  descendu  de  0,27  et  0,42 
à  0,18  et  0,24  0/0,  alors  que  le  chiffre  total  des  accouchements 
augmentait  et  dépassait  plus  de  2,000  par  an).  Le  professeur 
Pinard  et  sou  chef  de  clinique,  pendant  ces  deux  années,  le 
D'  Wallich,  se  sont  proposés  d'exposer  la  thérapeutique  par  eux 
mise  en  œuvre  durant  cette  période  et  les  notijons  positives  sur 
lesquelles  elle  repose.  Je  vais  résumer  rapidement  leur  travail. 

L'infection  puerpérale  se  manifeste  on  le  sait,  soit  par  des 
accidents  précoces,  soit  par  des  accidents  tardifs  apparaissant 
dans  le  premier  mois  qui  suit  l'accouchement. 

Les  accidents  précoces  signalés  en  particulier  par  l'élévation 
de  température,  et  par  la  fréquence  du  pouls,  doivent  être  l'objet 
d'un  traitement  immédiat,  au  niveau  même  de  la  porte  d'entrée 
de  l'infection,  l'utérus  et  le  vagin.  On  peut  par  l'injection  vaginale 
ou   intra-utérine,  intermittente  ou   continue,  par  le  curettage, 
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agir  efficacement  sur  le  foyer  originel  de  l'infection.  Mais  ces 
différents  moyens  de  traitement  ont  souvent  besoin  d*étre  com- 
binés les  uns  aux  autres  suivant  des  indications  qui  étaient  à 
préciser,  qui  le  sont  par  MM.  Pinard  et  Wallich,  d'où  l'exposé 
d'une  conduite  à  tenir  méthodique  en  présence  des  premiers 
accidents  de  l'infection. 

L'infection  puerpérale  a  été  étudiée  par  ces  auteurs  dans  la 
période  de  début,  et  ils  ont  abandonné  toutes  les  divisions  des 
auteurs  en  métrite,  périmétrite,  péritonite  puerpérale,  qu'il  est 
difficile  de  ne  pas  confondre  au  point  de  vue  clinique,  pour  n'en- 
visager que  des  degrés  dans  l'âge  et  l'intensité  de  l'infection. 

Lïnjection  intra-utérine  est  étudiée  au  point  de  vue  de  son 
manuel  opératoire,  et  surtout  de  ses  indications. 

On  doit  pratiquer  l'injection  intra-utérine  d'une  façon  précoce, 
à  la  première  alerte,  la  répéter  s'il  n'y  a  pas  chute  de  la  tempé- 
rature. Faire  plus  si  cette  température  remonte.  Les  moyens  qui 
restent  à  employer  sont  l'irrigation  continue  et  le  curettage. 

I/irrigatîon  continue  a  le  mérite  de  pouvoir  être  appliquée 
dans  les  heures  qui  suivent  Taccouchement,  son  action  est  locale 
et  générale.  On  a  objecté  à  ce  procédé  de  traitement  de  ne  pas 
enlever  les  portions  de  muqueuse  infectée.  Cette  objection 
n'existe  plus  si  le  curettage  est  pratiqué  après  un  certain  temps 
d'irrigation  continue,  ou  si  l'on  institue  l'irrigation  continue  après 
un  curettage. 

Le  curettage  a  été  l'objet  de  la  part  de  MM.  Pinard  et  Wallich 
de  modifications  dans  le  manuel  opératoire,  dans  les  indications. 

L'opération  pratiquée  sans  chloroforme  avec  une  large  curette, 
sans  spéculum,  n'est  pas  douloureuse,  facile  à  exécuter.  C'est  un 
pansement  intra-utérin,  qui  n'offre  de  danger  que  s'il  est  pratiqué 
à  une  heure  trop  rapprochée  de  Taccouchement.  Le  moment  de 
choix  pour  faire  cette  opération  est  le  troisième  jour,  après  avoir 
jusque-là  agi  avec  les  injections  intra-utérines,  interq^ittentes  ou 
continues.  Les  suites  du  curettage  ont  été  soigneusement  exa- 
minées. S'il  y  a  chute  définitive  de  la  température  après  l'opé- 
ration, on  fait  une  simple  injection  intra-utérine  quotidienne 
jusqu'au  retour  à  la  normale.  Si  la  température  remonte,  l'action 
du  curettage  a  été  insuffisante,  on  recommence  à  curettcr,  et,  en 
cas  de  persistance,  on  pratique  l'irrigation  continue. 

Dans  l'avorteiDent  quand  il  y  a  infection,  il  ne  faut  pas,  suivant 
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ces  auteurs,  agir  d'abord  avec  la  curette,  mais  avec  le  doigt, 
c'est  le  curage  avec  le  doigt,  lequel,  seul,  peut  sentir  et  enlever 
tous  les  débris  de  placenta,  en  un  mot  faire  la  délivrance.  Si  les 
accidents  persistent,  la  curette  peut  intervenir  pour  racler  la 
muqueuse  infectée. 

Si  ces  accidents  précoces  n'ont  pas  été  immédiatement  et 
vigoureusement  traités,  on  assiste  trop  souvent  encore  au  déve- 
loppement de  la  grande  infection  puerpérale  d'autrefois,  empor- 
tant très  rapidement  les  accouchées.  Pour  ces  cas  qu'on  a  laissés 
devenir  graves,  la  thérapeutique  actuelle  n'est  guère  plus  active 
que  l'ancienne  et  doit  malheureusement  se  borner,  ou  à  peu 
près,  à  la  médication  symptomatique. 

Contre  cette  infection  généralisée,  échappant  aux  ressources 
du  traitement  local,  on  a,  il  est  vrai,  proposé  récemment  la  séro- 
thérapie par  le  sérum  antistreptococcique.  Mais  les  résultats 
obtenus  sont  encore  trop  peu  décisifs  pour  qu'on  soit  autorisé  à 
abandonner  des  moyens  de  traitement  local,  qui  ont  fait  leurs 
preuves  lorsqu'ils  ont  été  appliqués  en  temps  voulu,  dès  les  pre- 
mières heures  de  l'infection.  Du  reste,  le  sérum  employé  est  un 
sérum  exclusivement  antistreptococcique.  Or,  si  Tinfection  puer- 
pérale est  souvent  due  au  streptocoque,  il  est  d'antres  microbes 
capables  de  la  produire.  La  sérothérapie  à  Theure  actuelle  peut 
donc  et  doit  être  employée,  soit  comme  adjuvant  du  traitement 
local,  soit  lorsque  celui-ci  a  échoué  comme  principal  agent  du 
traitement  curatif  de  l'infection  généralisée. 

Les  accidents  tardifs  de  Tinfection  qui  se  montrent  à  une 
période  plus  avancée  des  suites  de  couches  accidents  dus  à  la 
localisation  de  Tinfection  propagée,  sont  en  particulier  :  les  suppu- 
rations pelviennes  et  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Les  suppurations  pelviennes  ont  une  tendance  à  s'enkyster 
qu'il  est  dangereux  de  contrarier  par  une  intervention  chirurgi- 
cale hâtive,  dans  la  période  des  suites  de  couches  alors  que  les 
foyers  de  suppuration  sont  encore  très  virulents.  Il  est  préfé- 
rable, avant  d'intervenir  (sauf  urgence),  de  laisser  cette  infection 
vieillir,  s'atténuer  sur  place,  pendant  que  les  organes  génitaux 
subissent  les  phénomènes  régressifs  de  la  période  post-puer- 
pérale. 

Le  traitement  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  surtout  palliatif, 
comprend  des  dispositions  matérielles  à  prendre  en  vue  d'éviter 
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les  suites  et  les  complications  redoutables  de  cette  affection. 
Tout  cela  est  exposé  avec  grands  détails  dans  le  livre  de 
MM.  Pinard  et  Wallich. 

En  résumé  le  t  Traitement  de  t'infection  puerpérale  >  de 
MM.  Pinard  et  Wallich  comprend  Texposé  d'une  méthode  théra- 
peutique précise,  appuyée  sur  l'étude  attentive  de  faits  nombreux. 

Plusieurs  points  ont  été  spécialement  traités  par  eux,  quelques- 
uns  pour  la  première  fois. 

En  voici  la  simple  énumération  : 

1<»  Etude  clinique  des  suites  du  curettage; 

2o  Etude  anatomo-pathologique  de  l'action  du  curettage  ; 

3«  Du  curettage  chez  les  femmes  ayant  subi  la  symphyséo- 
tomie  ; 

4«  Conduite  à  tenir  dans  les  accidents  infectieux  tardifs  des 
suites  de  couches.  H.  V. 

Les  mariages  consanguins  et  leurs  conséquences,  par  P.  Perrin. 
Thèse  de  Paris,  1896. 

L'auteur  a  choisi  un  sujet  qui  a  une  portée  pratique  réelle.  Il 
est  bien  peu  de  médecins,  en  effet,  qui  n'auront  pas  l'occasion 
de  donner  leur  avis  sur  les  dangers  que  peut  entraîner  un  mariage 
entre  consanguins.  Avis  assez  délicat  à  formuler,  car  les  opinions 
des  auteurs  sont  fort  divergentes.  M.  Perrin  a  essayé  de  se  faire 
une  opinion  personnelle  en  étudiant  les  résultats  de  l'observation 
de  ce  qui  se  passe  dans  le  Nivernais,  où  ces  mariages  son  assez 
fréquents  (résultats  soit  de  l'observation  personnelle,  soit  de  l'ob- 
servation de  médecins  qui  exercent  depuis  longtemps  dans  cette 
région). 

La  distribution  de  la  thèse  est  la  suivante  :  a)  définitions  et 
statistiques  générale  et  locale;  b)  historique  et  revue  des  princi- 
paux travaux  publiés;  c)  maladies  imputées  aux  unions  con-- 
sanguines  et  observations  ;  d)  critiques  des  trois  opinions 
émises,  qui  sont  les  suivantes  :  1®  Presque  toutes  les  alliances 
entre  proches  parents  ont  des  résultats  fâcheux. 

2o  Les  mariages  consanguins  ne  sont  nullement  préjudiciables, 
le  plus  souvent  môme  ils  donnent  d'excellents  résultats. 

S""  L'influence  des  mariages  consanguins  est  bonne  ou  mauvaise 
suivant  que  les  auteurs  sont  exempts  ou  affectés  de  maladies 
constitutionnelles. 
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L*auteur  termine  en  formulant  des  conclusions  multiples  qui, 
au  point  de  vue  pratique,  se  condensent  dans  les  deux  suivantes  : 

lo  Si  les  deux  futurs  et  leurs  parents  n'ont  aucune  diathèse, 
aucune  maladie  héréditaire,  sont  de  belle  santé,  de  forte  cons- 
titution, dans  de  bonnes  conditions  climatologiques  et  hygiéni- 
ques, le  médecin  ne  devra  pas  déconseiller  le  mariage,  mais  il  ne 
devra  pas  non  plus  Tencou  rager  ;  il  fera  observer  que  bon  nombre 
d'unions  répondant  à  ces  conditions  ont  donné  naissance  à  des 
enfants  présentant  des  tares  fâcheuses  et  irrémédiables. 

2o  Mais  si  le  médecin  découvre  la  moindre  trace  de  quelque 
affection  physique  ou  de  quelque  trouble  psychique,  il  devra 
user  de  toute  son  influence  pour  empêcher  le  mariage  de  se  faire. 
Dans  ce  cas  l'hérédité  convergente  donnerait  sûrement  des  résul- 
tats déplorables.  R.  L. 
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Paroles   prononcées  aux  obsèques  du  professeur  Stolti,   par    le 
professeur  Alp.  Herrgott  (1). 

Messieurs, 

En  venant  assister  aux  obsèques  de  notre  cher  et  vénéré 
maître,  mon  intention  avait  été  de  garder  le  silence.  Il  me  sem- 
blait que  je  ne  devais  rien  ajouter  aux  paroles  prononcées  par 
M.  le  doyen  Heydenreich  et  que  ce  n'était  pas  ici  le  lieu  de  dire 
ce  qu'avait  été  celui  que  nous  pleurons,  ni  de  rappeler  ce  que  le 
professeur  Stoltz  avait  fait  pour  l'obstétricie,  pour  la  science  et 
pour  l'humanité. 

Mais,  au  moment  de  partir  pour  rendre  les  derniers  devoirs  à 
celui  dont  nous  déplorons  si  amèrement  la  perte,  j'ai  reçu  plusieurs 
dépêches  qui  ne  me  permettent  plus  de  laisser  fermer  cette 
tombe  sans  prendre  la  parole. 

Le  secrétaire  perpétuel  de  T Académie  de  médecine^  M.  le  D' 

(1)  Les  Annales  publieront  prochainement  une  étude  sur  l'œuvre  et  la  vie 
du  profeaseur  Stoltz. 
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Bergeron^  me  charge,  au  nom  de  ses  collègues,  d'adresser  un 
dernier  et  solennel  adieu  au  membre  éminent  que  l'Académie 
s'honorait  de  compter  parmi  ses  associés  nationaux  depuis  1864. 

M.  le  professeur  Tarnier  ainsi  que  M.  le  professeur  Pinard  et 
ses  élèves  désirent  également  s'unir  à  notre  deuil.  Leurs  cœurs 
partagent  trop  notre  tristesse  Je  sens  leurs  pensées,  aujourd'hui, 
en  ce  moment,  trop  au  milieu  de  nous,  pour  que  leurs  noms 
puissent  être  oubliés  auprès  de  celui  qui  fut  un  maître  pour  tous. 

Il  en  est  de  même  des  membres  de  la  Société  des  accoucheurs 
des  Hôpitaux  de  Paris.  Leur  président,  M.  Champetier  de  Ribes, 
me  prie  de  vous  dire  toute  la  part  que  leur  Société  prend  à  la 
perte  que  l'Obstétrique  vient  d'éprouver. 

Je  me  fais  d'autant  plus  un  devoir  de  remplir  cette  mission 
que  je  sais  de  quelle  estime  et  de  quelle  vénération  le  nom  de 
Stoltz  était  entouré.  C'est  que  le  sillon  tracé  par  lui  avait  été 
profond,  la  semence  de  son  enseignement  féconde,  et  la  moisson 
est  loin  d'en  être  terminée. 

Mon  père^  qui  avait  été,  lui,  des  premiers  internes  du  professeur 
Stoltz,  il  rétait  en  1839,  avait  eu  le  désir  de  venir  assister  aux 
derniers  moments  de  celui  qui  fut  son  maître,  son  collègue  et 
dont  il  était  toujours  resté  l'ami;  il  aurait  aussi  voulu  pouvoir  lui 
adresser  un  dernier  adieu  au  nom  de  ses  anciens  internes,  de  ses 
élèves,  mais  l'affection  craintive  des  siens  Ta  empêché  d'accomplir 
ce  pieux  mais  imprudent  devoir. 

Permettez  au  fils,  qui  fut  aussi  un  des  internes  de  M.  Stoltz, 
mais  un  des  derniers,  en  1873,  de  le  remplacer  et  de  saluer  encore 
une  fois  avec  reconnaissance  et  respect  celui  que  Dieu  vient  de 
rappeler  à  Lui  et  dont  la  vie  demeure  un  si  grand  exemple  pour 
tous. 

Au  nom  de  vos  élèves.  Cher  Maître,  adieu  1 


Le  Gérant:  G.  Stkinheil. 
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?.'i  Juin  ci  iHUil 

Au  momont  de  incttro  le  Journnl  sous 
bandes,  nous  recevons  la  nouvelle  de  la  mort 
du  professeur  Pajot.  Le  temps  nous  fait 
défaut  pour  rappeler  ici,  si  brièvemeut  que  cje 
puisse  ôtre,  ce  qu'a  été  pour  la  Faculté,  pour 
renseignement,  j>our  nos  Annales,  ce  maître 
et  doyen  de  TEcole  française.  C'est  ce  qu<' 
dira,  dans  Ir»  prochain  numéro,  son  élève  et 
son  ami  le  professeur  Pinard. 


L.v  Rkdactio'. 


Supplément  aux  Annales  de  Gynécologie,  n«  de  juillet  18%. 
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LES  ÉTATS  SYNCOPAUX 
Par  le  D'  Slapier. 

Mon  intention  est  de  reviser  dans  ce  travail,  par  l'obser- 
vation et  Texpérience,  nos  idées  actuelles  sur  les  états  syn- 
copaux,  que  je  considère  comme  erronées  ou  plutôt  comme 
incomplètes. 

Les  états  syncopaux  sont  représentés  par  la  syncope  et  la 
lipothymie  qui,  pour  beaucoup  d'auteurs,  ne  seraient  qu'une 
seule  et  même  chose.  Pour  d'autres,  la  lipothymie  serait  le 
prélude  de  la  syncope.  Il  n'y  aurait  entre  elles  qu'une  diffé- 
rence de  degré. 

Littré  définit  la  syncope  de  la  façon  suivante  :  «  Suspen- 
sion subite  et  momentanée  de  l'action  du  cœur  avec  inter- 
ruption delà  respiration,  des  sensations  et  des  mouvements 
volontaires.  »  a  Le  cœur,  dit-il,  cesse  de  se  contracter  assez 
énergiquement  et  le  sang  n'arrivant  plus  au  cerveau,  l'action 
de  ce  dernier  s'anéantit  faute  de  son  excitant  naturel,  et  les 
sensations,  la  locomotion,  la  voix  qui  sont,  ainsi  que  la  res- 
piration, sous  la  dépendance  immédiate  do  l'encéphale,  se 
trouvent  interrompues.  » 

L'opinion  exprimée  par  Littré  est  générale.  La  syncope 
et  la  lipothymie  sont  pour  la  grande  majorité  des  médecins 
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la  conséquence  de  l'arrêt  ou  du  ralentissement  des  batte- 
ments cardiaques,  et,  dans  l'article  de  M.  Bertin-Sans  du 
Dictionnaire  Encyclopédique,  qui  embrasse  d'un  large  coup 
d'œil  les  idées  rétrospectives  et  actuelles  sur  le  sujet,  je 
relève  les  expressions  :  «  défaillance,  akinésie,  inertie, 
parésie,  paralysie  du  cœur,  asystolie  :  gène  et  arrêt  de  la 
systole  ;  entrave  à  la  contraction  ;  tendance  à  la  formation 
de  caillots  cardiaques  »  ;  et  cette  phrase:  «  chaque  fois  qu'on 
peut  reconnaître  l'état  du  cœur  pendant  la  syncope  on  cons- 
tate l'arrêt  en  diastole  ». 

Cette  idée  de  la  paralysie  cardiaque  est  si  solidement 
ancrée  dans  Tesprit  de  l'auteur  que,  pour  lui,  la  syncope  par 
hémorrhagie,  survient  sous  Tinfluence  d'une  action  nerveuse 
paralysante  «  bien  que  la  déplétion  vasculaire  excite  la  con- 
traction cardiaque  ». 

Comment!  le  cœur  se  paralyse  lors  même  que  sa  contrac- 
tion est  excitée?  Singulier  exemple  de  ces  contradictions 
flagrantes  que  les  esprits  ingénieux  et  diserts  acceptent  sans 
sourciller,  parla  force  des  préjugés  et  de  l'instruction  emma- 
gasinée. Et,  sur  quoi  est  fondée  l'affirmation  do  l'arrêt  en 
diastole,  «  chaque  fois  qu'on  a  pu  reconnaître  l'état  du  cœur?  » 
Est-ce  qu'on  a  vu  le  cœur  d'un  homme  syncopé  par  hémor- 
rhagie ?  Non.  On  a  conclu  de  l'absence  des  pulsations  radiales 
à  l'arrêt  du  cours  du  sang  et  partant  à  celui  du  cœur.  Ëh 
bien  !  saignez  un  animal;  vous  verrez  le  cœur  se  contracter, 
comme  le  dit  M.  Bertin-Sans,  mais  en  règle  vous  ne  le  ver- 
rez à  aucun  moment  s'arrêter  en  diastole.  Cependant  l'animal 
perdra  par  instant  la  sensibilité,  le  mouvement  et  son  pouls 
deviendra  imperceptible,  ce  qui  représente,  je  crois,  les 
signes  de  la  syncope  :  celle  ci  n'implique  donc  pas  nécessai- 
rement l'arrêt  en  diastole  et  cependant  personne,  que  je 
sache,  n'a  saisi  l'occasion  de  cette  expérience  courante  pour 
passer  au  crible  la  théorie  contemporaine  et  classique  de 
Tarrêt  en  diastole  née  de  la  découverte  des  nerfs  d'arrêt,  et 
indifféremment  appliquée  à  tous  les  états  syncopaux. 
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DIFFÉRENCIATION    DES    ÉTATS    SYNCOPAUX 

Je  conclus  d'une  centaine  d'expériences  faites  sur  les 
animaux,  et  dont  les  phénomènes  ont  été  constants,  que  les 
états  syncopaux  comprennent  deux  variétés  dans  lesquelles 
Tétat  du  cœur  diffère  du  tout  au  tout. 

La  circulation  cardiaque  se  comporte  inversement.  Dans 
la  première  variété  le  cœur  s'arrête  ou  tend  à  s'arrêter 
en  diastole,  dans  la  seconde  il  s'arrête  ou  menace  de 
s'arrêter,  en  systole. 

La  variété  diastolique  est  assez  rare  comparée  à  la  variété 
systolique.  On  ne  la  produit  pas  par  voie  expérimentale  indi- 
recte à  volonté,  mais  seulement  chez  certains  animaux  peut- 
être  prédisposés.  On  voit  le  cœur  s'arrêter  brusquement  en 
diastole,  gonflé  de  sang. 

La  variété  systolique  est  très  fréquente  comparée  à  la 
variété  diastolique,  on  la  produit  expérimentalement  à 
volonté.  Quand  l'animal  meurt,  le  cœur  est  contracté  et  vide. 
L'arrêt  en  systole  ne  survient  pas  avec  la  soudaineté  de 
l'arrêt  en  diastole.  Il  est  le  dernier  terme  d'une  série  de  sys- 
toles de  plus  en  plus  énergiques,  d'une  angoisse  du  cœur 
privé  de  sang,  d'une  sorte  de  tétanisation  qui  rend  ses  bat- 
tements difficilement  perceptibles  ou  imperceptibles  et  se 
traduit  au  niveau  de  la  radiale  par  le  pouls  filiforme  ou  par 
l'absence  de  pouls. 

PRODUCTION  EXPÉRIMENTALE  DE  LA  VARIÉTÉ    DIASTOLIQUE 

Fixez  sur  une  planchette  une  grenouille,  mettez  son  cœur 
à  nu  en  évitant  toute  hémorrhagie.  Tapotez  le  ventre 
avec  une  spatule,  comme  le  faisait  Goltz,  et  quelquefois 
vous  verrez  le  cœur  gorgé  de  sang  s'arrêter  en  diastole. 

Le  physiologiste  allemand,  dans  son  célèbre  mémoire,  & 
prétendu  que  le  fait  était  constant  ;  ce  qui  n'est  pas  exact. 
Goltz  a  vu  mais  confondu  deux  phénomènes  différents,  l'arrêt 
en  diastole  et  la  tendance  à  l'arrêt  en  systole. 
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Sur  70  grenouilles,  Tarrôt  en  diastole  a  été  constaté  par 
Romano  et  moi  sept  ou  huit  fois.  Il  est  donc  spécial  à 
certains  animaux.  Cette  prédisposition  est  d'autant  plus 
probable  que,  d'ordinaire,  le  phénomène  est  renouvelable 
à  volonté  sur  une  même  grenouille. 

La  force  des  coups  n'a  aucune  importance.  Une  compres- 
sion même  légère  suffit  à  la  rigueur.  Il  est  rare  qu'une  gre- 
nouille dont  le  cœur  ne  s'est  pas  arrêté  en  diastole  dès  la 
première  expérience,  offre  ce  phénomène  dans  les  expériences 
consécutives.  Ces  cœurs  prédisposés  nous  ont  paru  relati- 
vement plus  gros  que  ceux  des  autres  animaux  et  ont  con- 
servé cet  excès  de  volume  relatif  jusqu'à  la  mort  par  dessic- 
cation. 

Pendant  Tarrèt,  lanimal  est  insensible,  flasque,  et  ne 
respirepas.  La  circulation  périphérique  n'a  pas  été  examinée, 
mais,  logiquement  et  à  en  juger  par  d'autres  expériences 
relatées  plus  loin,  la  circulation  doit  être  plus  ou  moins  sus- 
pendue et  les  globules  arrêtés,  ralentis,  ou  en  oscillation 
lente. 

Les  grenouilles  chloroformées  ont  présenté  le  ralentisse- 
ment spontané  du  cœur,  fait  curieux  qui  prendra  une  impor- 
tance capitale  lorsque  je  parlerai  du  traitement  des  états 
syncopaux. 

Si  nous  n'avons  pu,  contrairement  aux  assertions  de  Goltz, 
produire  la  variété  syncopale  diastolique  que  sur  un  petit 
nombre  de  grenouilles,  nous  n'avons  jamais  pu,  par  son 
procédé,  la  produire  sur  les  animaux  à  sang  chaud,  mais  le 
chloroforme  entraîne  chez  eux  l'engorgement  et  le  ralentis- 
sement cardiaque,  qui  aboutissent  à  l'arrêt  en  diastole. 

De  tout  cela  je  conclus  que  l'arrêt  en  diastole  existe  et  il 
est  évident  que  cette  parésie  puis  cette  paralysie  du  cœur, 
inhibition,  pour  me  servir  de  l'expression  de  Brown-Séquard, 
doit  se  produire  spontanément,  sous  certaines  conditions, 
dans  les  différentes  espèces,  y  compris  l'espèce  humaine, 
sous  peine  de  mettre  en  doute  des  relations  d'autopsie  peu 
discutables. 
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Il  importe  au  plus  haut  degré  de  différencier  clinique- 
ment  et  expérimentalement  la  variété  syncopale  diastolique, 
ou  variété  classique,  de  la  variété  systoliqne  que  personne, 
je  le  suppose,  n*a  décrite,  que  je  croi«  plus  fréquente  ou  au 
moins  aussi  fréquente  et  dont  je  vais  parler. 

PRODUCTION   EXPÉRIMENTALE    DE  LA  VARIÉTÉ   SYSTOLIQUE 

Rien  n'est  plus  facile  à  produire  que  la  variété  systolique 
des  états  syncopaux,  sur  n'importe  quel  animal,  en  le  pla- 
çant dans  les  conditions  de  reiïusion  du  sang,  ou  de  la  para- 
lysie subite  d'un  territoire  étendu  de  la  circulation,  particu- 
lièrement de  la  circulation  abdominale.  Cette  paralysie 
entraine  une  sorte  d'hémorrhagie  intra-vasculaire,  par  inon- 
dation de  ce  territoire  vers  lequel  tout  le  sang  de  Tanimal 
est  drainé. 

Reprenons  les  animaux  à  sang  froid.  Frappez  le  ventre 
d'une  grenouille  avec  une  spatule  (procédé  de  Goltz),  vous 
constaterez  que,  neuf  fois  sur  dix  environ,  loin  de  se  dilater 
et  de  s'arrêter  en  diastole,  le  cœur  se  contracte  d'emblée, 
contrairement  à  Topinion  du  célèbre  physiologiste.  Frappez 
avec  continuité  et  une  vigueur  relative  à  la  petitesse  de  rani- 
mai, et  vous  verrez  —  ce  que  Goltz  a  par  contre  bien  vu  — 
la  diminution  du  cœur  s'accentuer  graduellement.  Elle 
atteindra  le  maximum  si  vos  coups  persistent.  C'est  à 
peine  si  votre  œil  parviendra  à  saisir  les  battements  de  ce 
cœur,  petit,  plissé,  ratatiné,  pâle,  pendant  Topération. 
Quand  vous  la  cesserez,  les  battements  deviendront  percep- 
tibles, la  diastole  un  peu  plus  ample,  mais  si  le  tapotement 
a  été  énergique,  prolongé  et  exercé  avec  continuité,  le  cœur 
restera  petit  et  anémié. 

Ouvrez  alors  la  cavité  abdominale  et  vous  trouverez  les 
viscères  injectés  et  ecchymotiques.  Le  phénomène  acquerra 
le  maximum  d'évidence,  si  vous  opérez  sur  des  femelles  et 
dans  les  premiersjours  defévrieràrépoqueoùroviducte  com- 
plètement développé  emplit  la  cavité  splanchnique.  Cette 


6  DES   ETATS   SYNCOPAUX 

injection  et  ces  ecchymoses  expliquent  Tanémie  cardiaque. 
Le  sang  de  Tanimal  s'est  accumulé  dans  les  vaisseaux 
mésentériques  paralysés.  Il  a  cessé  de  parvenir  au  cœur.  Les 
membres  de  leur  côté  n'en  contiennent  pour  ainsi  dire  plus, 
et,  en  observant  au  microscope  les  capillaires  interdigitaux 
pendant  le  tapotement,  vous  aurex  constaté  leur  contraction 
aussi  énergique  que  celle  de  Torgane  central. 

Or,  ces  animaux  offrent  nettement  par  intervalFes  les 
apparences  delà  syncope,  flaccidité,  insensibilité,  arrêt  delà 
respiration,  disparition  du  pouls,  puisque  la  circulation 
s'arrête  à  la  périphérie.  Cependant,  à  aucun  moment,  le  cœur 
ne  défaille.  Il  se  contracte.  D'où  je  conclus  qu'il  existe  une 
seconde  variété  d'état  syncopal  qui  est  caractérisée  non  par 
Tarrôt  en  diastole  mais  par  Tarrêt  ou  la  tendance  à  s'arrêter 
en  systole.  Je  conclus  encore  de  cette  expérience  que  cette 
variété  d'état  syncopal  a  une  origine  mécanique  et  dépend 
soit  de  l'effusion  de  sang,  soit  de  la  paralysie  de  la  circula- 
tion mésentérique  entraînant  la  stase  circulatoire. 

Sur  les  animaux  à  sang  chaud  vous  reproduirez  les  mêmes 
phénomènes  en  les  saignant  ou  en  déterminant  ce  que 
j'appelle  hémorrhagie  intra-vasculaire,  c'est-c'i-dire  l'inon- 
dation du  territoire  sanguin  de  Tabdomen.  Cette  inondation 
est  la  conséquence  de  la  parésie  et  surtout  de  la  paralysie 
des  nerfs  splanchniques. 

La  simple  exposition  à  Tair  des  viscères  d*un  chien  lapa- 
rotoraisé,  produit  peu  à  peu  une  congestion,  qui  finit  par 
entraîner  la  diminution  du  cœur;  il  en  est  de  même  des  coups 
sur  le  ventre,  moyen  qui  exige  d'autant  plus  de  brutalité  que 
l'animal  est  plus  gros  ;  mais  le  procédé  radical  est  la  section 
des  filets  nerveux,  parce  qu'elle  détermine  la  paralysie  com- 
plète du  territoire  mésentérique. 

Eh  bien  !  sur  les  animaux  ainsi  placés  dans  les  conditions 
qui  produisent  à  coup  sûr  l'état  syncopal,  à  aucun  moment 
le  cœur  ne  s'est  arrêté  en  diastole.  Jamais  il  ne  s'est  gonflé; 
au  contraire,  il  a  constamment  diminué.  Jamais  il  n'a  défailli; 
au  contraire  il  se  contractait. 
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Donc,  à  côté  de  la  variété  syncopale  classique  caractérisée 
par  Tarrâl  ou  la  tendance  à  l'arrêt  en  diastole,  il  existe  une 
autre  variété  que  caractérise  l'arrêt  ou  la  tendance  à  l'arrêt 
en  systole. 

J'ai  dit  que  cette  seconde  variété  était  probablement  plus 
fréquente  que  la  première,  parce  que  ni  l'effusion  de  sang, 
ni  la  parésie  ou  la  paralysie  de  la  circulation  abdominale  ne 
me  semblent  rares. 

Or  j'assimile  complètement  aux  effusions  ou  hémorrhagies 
proprement  dites  cette  vaso-dilatation  locale,  par  laquelle 
les  vaisseaux  mésentériques  distendus  se  changent  en 
rivières  immobiles  où  le  sang  s'accumule  comme  en  un  lac 
sans  courant. 

L'existence  d'une  variété  syncopale  systolique,  consé- 
quence de  Peffusion  du  sang  ou  de  ce  que  j'ai  appelé  hémor- 
rhagie  intra-vasculaire,  donne  peut-être  la  clef  de  phéno- 
mènes pathologiques  discutés  tels  que  les  collapsus  par 
contusion  violente  du  ventre  sans  ecchymoses  cutanées  et 
certaines  formes  du  shok  opératoire.  La  défiance  qu'inspire 
aux  chirurgiens  l'exposition  prolongée,  la  manipulation 
des  viscères  et  les  variations  atmosphériques  pendant  les 
laparotomies,  le  soin  qu'on  prend  d'éviter  l'évacuation 
brusque  des  épanchements  abondants,  sont  nés  de  l'obser- 
vation d'accidents  divers,  qu  ou  a  déjà  expliqués  par  un 
défaut  d'équilibre  dans  la  pression  sanguine.  Nos  expé- 
riences démontrent  le  bien  fondé  de  cette  hypothèse  et 
engagent  à  rechercher  d'une  part  dans  les  autopsies,  la 
paralysie  d'un  territoire  vasculaire,  en  particulier  du  terri- 
toire mésentérique,  et  plus  souvent  que  la  défaillance,  la 
vacuité  concomitante  du  cœur  frappé  de  mort,  en  pleine 
lutte,  en  systole  énergique  comme  dans  les  hémorrhagies  ; 
d'autre  part,  à  distinguer  en  clinique,  le  pouls  ralenti  ou 
brusquement  suspendu,  spécial  à  la  variété  diastolique  du 
pouls  qui  file  en  queue  de  rat  et  disparait,  spécial  à  la  variété 
systolique. 

Je  me  suis  demandé  devant  la  Société  de  biologie,  si 
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les  collapsus  mortels  survenant  parfois  à  la  suite  de  bains 
pris  en  pleine  digestion  d'un  repas  copieux,  et  attribués  à  la 
congestion  cérébrale,  ne  devraient  pas  être  mis  au  compte 
de  la  paralysie  circulatoire  de  l'abdomen.  On  pourrait  mul- 
tiplier ces  hypothèses  que  l'autopsie  trancherait  ;  mais  ce 
sont  surtout  les  états  syncopaux  de  la  grossesse  et  de  la 
délivrance  survenant  sans  effusion  de  sang  ni  interne  ni 
externe  qui  me  semblent  attribuables  à  la  paralysie  ou  à  la 
parésie  de  la  circulation  abdominale  entraînant  l'anémie 
cardiaque. 

Je  ne  vois  pas  quelle  explication  plus  raisonnable  on 
en  pourrait  donner,  et  ce  que  je  vais  dire  au  sujet  des  états 
syncopaux  de  la  femme  accouchée  et  gravide  expliquera 
comment  j*ai  été  amené  à  cette  façon  de  voir  et  justifiera  le 
traitement  que  je  propose  dans  les  cas  où  le  cœur  s'arrête 
ou  menace  de  s'arrêter  en  systole. 

Depuis  six  ans  environ,  j'ai  supprimé  les  hémorrhagies 
et  les  états  syncopaux  post  partum  dans  ma  clientèle,  et 
aujourd'hui  je  suis  convaincu  que  je  n'ai  pas  dû  au  simple 
hasard  ce  résultat.  Voici  comment  je  m'y  prenais  :  aussitôt 
après  l'expulsion  de  l'enfant,  je  m'installais  près  de  l'accou- 
chée et  je  malaxais  doucement  le  fond  de  Tutérus  et  la  région 
sus-jacente,  sans  comprimer  ce  fond,  m'arrêtant  dès  qu'il  dur- 
cissait, reprenant  quand  il  devenait  mou.  Pratique  de  matrone 
aussi  ancienne  que  le  jeu  de  l'oie.  Un  jour,  j'assistai  une 
femme  que  j'avais  déjà  accouchée  trois  fois.  A  chaque  dé- 
livrance, elle  avait  eu  une  formidable  hémorrhagie  accom- 
pagnée d'état  syncopal.  Occasion  sans  pareille  de  constater 
l'efficacité  de  la  méthode. 

Aussi,  à  peine  les  pieds  de  l'enfant  étaient  hors  de  la 
vulve,  je  portai  la  main  sur  le  fond  de  l'utérus  dont  le  volume 
et  la  consistance  étaient  normaux.  Je  cessai  de  déprimer  la 
paroi  abdominale,  sans  retirer  la  main  prête  à  tout  événe- 
ment. Un  peu  plus  tard,  je  procédai  à  la  délivrance  natu- 
relle, et  aussitôt  après  la  femme  entrait  en  syncope. 

Je  tâtai  précipitamment  l'utérus  ;  il  était  bien  contracté.  Je 
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retirai  la  main  pour  procéder  à  l'examen  de  la  vulve.  Une 
quantité  médiocre,  absolument  normale,  de  sang  s'écoulait. 
Ce  sang  venait  de  la  profondeur  et  nullement  d'un  vaisseau 
rompu  à  Torifice  vulvo-vaginal.  Cependant  la  femme,  qui 
était  sortie  de  cette  première  et  passagère  syncope,  défail- 
lait une  seconde  fois.  Nouvelle  palpation,  utérus  de  volume 
normal.  Nouvel  examen  de  la  vulve.  Certainement  la  quan- 
tité de  sang  était  trop  insignifiante  pour  qu'un  vaisseau  de 
la  profondeur  eût  été  rompu.  La  femme,  très  promptement  et 
incomplètement  revenue  de  la  seconde  syncope,  défaillait 
une  troisième  fois.  Alors  dans  la  conviction  où  j'étais  qu'un 
caillot  s'était  formé  dans  Tulérus  et  que  Pétat  syncopal  ces- 
serait après  expulsion  de  ce  caillot,  je  me  tins  prêt  à  intro- 
duire la  main  dans  les  voies  génitales,  et,  en  attendant,  je 
malaxai  de  nouveau,  sans  force,  l'abdomen  au-dessus  du  fond 
de  l'utérus  que  je  sentais  durcir  par  intervalle.  L'état  syn- 
copal cessa  et  aucun  caillot  ne  fut  expulsé.  Je  ne  compre- 
nais rien  à  ce  qui  s'était  passé. 

Quelque  temps  après,  j'étais  témoin  d'un  fait  à  peu  près 
semblable,  mais  auquel  j'attachai  moins  d'importance  parce 
que  je  l'avais  fréquemment  constaté  .-Tutérussans  être  gros, 
ne  se  contractait  pas  franchement  et  il  y  avait  un  petit  cail- 
lot. D'une  main  je  malaxais  doucement  l'abdomen  au-dessus 
du  fond  utérin,  de  l'autre  je  tenais  le  pouls,  qui  disparaissait, 
puis  remontait,  puis  disparaissait  encore. 

Le  caillot  expulsé,  je  le  regardai  et  fis  cette  réflexion  que 
j'avais  déjà  faite  bien  des  fois  en  pareille  circonstance: 
«  Comment  un  caillot  moins  gros  qu'un  petit  poing  peut-il 
créer  un  état  syncopal  aussi  tenace,  alors  que  d'autres 
femmes  perdent  deux  et  trois  fois  plus  de  sang  et  n'éprou- 
vent aucun  malaise  I 

La  quantité  du  liquide  en  circulation,  la  neurasthénie,  le 
nervosisme,  me  semblaient  de  trop  vagues  explications. 

Nos  expériences  m'en  ont  fourni  une  autre  qui  a,  je  crois 
plus  de  valeur,  ou  qui  les  complète  en  tous  cas. 

Mes  premières  idées  à  ce  sujet  datent  du  jour  où  j'ai  cons- 


10  DES  ÉTATS  SYNCOPAUX 

taté,  avec  Romano,  que  la  vaso-dilatation  de  Toviducte  des 
grenouilles  a  pour  conséquence  Tanémie  cardiaque.  Je  me 
disais  que  cette  vaso-dilatation  pouvait  bien  avoir  les  effets 
d*une  hémorrhagie,  car  je  voyais  que  la  grenouille  sans  res-* 
pirationet  flasque  était  syncopée  ;  mais  quandje  regardais  le 
cœur  je  n'y  découvrais  pas  trace  de  ce  que  les  auteurs  appel- 
lent syncope.  Il  était  contracté  et  non  dilaté. 

Ce  n'est  que  plus  tard,  en  multipliant  les  expériences,  en 
constatant  que,  pendant  cet  état  de  vacuité  cardiaque  les 
vaisseaux  étaient  contractés,  puis  la  circulation  suspendue 
à  la  périphérie  du  corps  comme  le  pouls  file,  puis  disparaît 
chez  certaines  syncopées,  que  j'ai  admis  l'existence  d'une 
variété  d'état  syncopal  non  décrite,  encore,  la  variété  systo- 
lique  ou  à  tendance  systolique. 

Si  donc  les  femmes  qui  perdaient  si  peu  de  sang  étaient 
syncopées,  c'est  probablement  qu'un  territoire  vasculaire 
plus  ou  moins  étendu  de  la  circulation  abdominale  était 
parésié.  C'est  ainsi  que  je  me  suis  expliqué  et  que  j'explique 
les  états  syncopaux  de  la  délivrance  dans  lesquels  l'hémor- 
rhagie  est  nulle  ou  peu  abondante. 

D'autres  expériences  m'ont  fait  comprendre  du  même  coup 
comment  mes  malaxations,  outre  leur  efficacité  connuepour 
faire  contracter  l'utérus,  en  avaient  une  autre  non  moins 
remarquable.  Ces  massages  faisaient  contracter  les  vaisseaux 
parésiés  et,  envoyant  au  cœur  le  sang  qui  lui  manquait, 
prévenaient  ou  supprimaient  l'état  syncopal. 

Nos  expériencesdémontrent,  en  effet,  que  le  massage  abdo- 
minal méthodique  a  une  action  élective  dynamogénique  sur 
la  circulation  ;  accroissement  de  la  systole  et  de  la  diastole 
cardio-vasculaire,  de  la  systole  pendant  le  massage,  de  la 
diastole  pendant  les  pauses,  à  condition  que  la  circulation 
mésentérique  ne  soit  pas  totalement  paralysée,  ce  qui  arrive 
quand  on  sectionne  les  splanchniques. 

En  pareil  cas,  les  effets  dynamogéniques  cessent.  Alors, 
pour  alimenter  le  cœur,  on  est  réduit  à  lever  le  train  posté- 
rieur de  l'animal.  Je  ne  suppose  pas  que,  dans  les  états  syn- 
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copaux  de  la  délivrance  dont  le  mécanisme  est  celui  que  je 
viens  d'indiquer,  la  paralysie  de  la  circulation  abdominale 
soit  complète.  Elle  est  limitée  à  un  territoire  vasculaire  plus 
ou  moins  étendu  et  tout  se  borne  à  une  parésie  plus  ou 
moins  durable  mais  suffisante  pour  vider  et  anémier  le  cœur 
par  contre-coup.  De  là,  les  bienfaits  du  massage. 

Si  cette  théorie  me  semble  jeter  quelque  lumière  sur  les 
états  syncopaux  de  la  délivrance,  elle  éclaire  de  même,  à 
mon  avis,  ceux  de  la  grossesse.  Sans  doute,  il  m'est  impos- 
sible d'en  fournir  la  preuve  directe,  pas  plus  que  pour  les 
états  syncopaux  delà  délivrance,  mais,  je  sais  expérimenta- 
lement quels  sont  les  effets  dynamogéniques  du  massage.  Je 
sais  surtout  que  cet  accident  a  ses  moments  d'élection,  ceux 
des  poussées  congestives  abdominales,  chères  aux  anciens  et 
à  moi-même  parce  que  j'ai  constaté  leur  grande  fréquence  et 
leur  périodicité  chez  les  femmes,  surtout  quand  elles  sont 
génitalement  atteintes.  Je  no  risque  donc  pas  grand'chose  en 
admettant  que  la  variété  systolique  des  états  syncopaux  de 
la  grossesse  a  pour  origine  une'vaso-dilatation  locale  et  brus- 
que entraînant  Tanémie  instantanée  et  passagère  du  cœur. 

Voici  comment  je  procède  pendant  la  délivrance  :  je  ne 
m'éloigne  pas  un  instant  de  l'accouchée  et,  dès  que  l'enfant 
est  expulsé,  je  tiens  sous  surveillance  l'utérus.  J'engage 
ma  main  entre  le  fond  de  cet  organe  et  la  base  de  la  cage 
thoracique.  De  temps  en  temps,  je  soulève  la  main,  puis  je 
l'engage  de  nouveau,  ce  qui  constitue  un  massage  par  com- 
pression brève,  légère,  entrecoupé  de  pauses  :  une  sorte  de 
palpation  douce  et  intermittente. 

J'y  ajoute  quelques  frictions  circulaires,  également  brèves, 
légères  et  entrecoupées  de  pauses,  sur  le  fond  de  l'utérus  et 
au-dessus  de  lui  sur  le  paquet  viscéral.  Ces  manœuvres 
précèdent,  accompagnent  et  suivent  la  délivrance  naturelle, 
et  même  l'artificielle^  car  le  fait  seul  de  tenir  dans  sa  main 
le  fond  de  l'utérus  suivant  le  précepte  classique,  pendant 
cette  opération,  implique  le  massage  de  ce  fond  et  de  l'in- 
testin ambiant  :  on  doit  éviter  les  compressions  fortes  et 
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surtout  continues.  Tout  cela  est  fort  simple,  empiriquement 
connu  et  apprécié  depuis  l'antiquité,  et  je  ne  fais  que  le 
rajeunir  par  l'analyse  et  l'interprétation  nouvelles,  où  m*a 
conduit  la  méthode  expérimentale.  Le  massage  des  vieilles 
matrones  n'a  pas  pour  unique  effet  de  provoquer  la  contrac- 
tion de  la  fibre  utérine;  il  provoque  encore  celle  des  vais- 
seaux mésentériques,  et  envoie  le  sang  au  cœur  dont  il 
stimule  et  rythme  les  élans. 

Pour  les  états  syncopaux  de  la  grossesse,  ce  sont  les  fric- 
tions circulaires  légères,  entrecoupées  de  pauses  et  prati- 
quées sur  l'épigastre,  que  je  conseille. 

Il  est  rare  que  le  médecin  soit  témoin  de  pareils  états.  Une 
fois  seulement  le  hasard  m'en  a  fourni  Toccasion  ;  je  ne  me  suis 
pas  contenté  de  la  friction  épigastrique,  quoiqu'elle  ait  suffi 
pour  soustraire  promptement  la  femme  à  une  lipothymie,  d'où 
on  avait  d'ordinaire  peine  à  la  tirer.  J'ai  rendu  à  l'utérus  sa 
mobilité,  momentanément  perdue,  au  moyen  d'un  léger  mas- 
sage exécuté  sur  ses  flancs  le  long  des  ligaments  larges. 
Le  lendemain,  je  constatai  que  l'utérus  était  de  nouveau 
immobilisé  et  le  ventre  dur,  ce  qui,  joint  aux  malaises 
éprouvés  par  cette  femme,  enceinte  de  sept  mois  et  dem 
environ,  me  fit  redouter  un  accouchement  prématuré.  En 
conséquence,  je  tentai,  malgré  le  volume  de  l'utérus  et  l'âge 
de  la  grossesse,  de  pratiquer  l'élévation  de  cet  organe.  Après 
cette  opération,  accompagnée  de  très  douces  vibrations  que 
les  deux  mains  exécutaient,  la  femme  éprouva  le  soulage- 
ment immédiat  que  j'ai  constaté  nombre  de  fois.  Cependant 
je  n'osai  pas,  à  cause  du  milieu  où  je  me  trouvais,  instituer 
le  traitement  kinésique  intermittent,  qui  m'a  donné  plusieurs 
succès  sur  les  femmes  gravides  sujettes  aux  poussées  con- 
gestives  périodiques.  Quinze  jours  s'écoulèrent  sans  retour 
des  accidents;  puis  ils  reparurent,  la  lipothymie  exceptée,  et 
l'accouchement  eut  lieu. 

Telles  sont  mes  idées,  sur  les  états  syncopaux  de  la  déli- 
vrance et  de  la  grossesse.  Tel  est  le  traitement  que  je  pré- 
conise pour  leur  variété  systolique. 
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En  effet,  tandis  que  j'ai  toujours  vu  le  massage  abdominal 
réussir  dans  cette  variété,  jusqu'à  ressusciter  le  cœur  d'ani- 
maux dont  Toreillette  seule  battait  encore,  je  Tai  toujours 
vu  échouer  dans  la  variété  diastolique.  Par  une  contradic- 
tion inexplicable,  ce  ne  sont  plus  les  nerfs  accélérateurs  car- 
diaques qui  sont  influencés,  mais  les  pneumogastriques.  On 
multiplie  les  arrêts  au  lieu  de  les  supprimer. 

Il  y  a  donc  lieu,  avant  de  pratiquer  le  massage,  de  diagnos- 
tiquer la  variété  à  laquelle  on  a  affaire,  par  Tétat  du  pouls 
qui  se  comporte  différemment  dans  les  deux  cas,  à  Timage 
du  cœur. 

De  Tensemble  des  faits  constatés,  je  me  crois  autorisé  à 
conclure  : 

1*  Qu'il  existe  deux  variétés  d'états  syncopaux,  Tune  carac- 
térisée par  l'arrêt  ou  la  tendance  à  l'arrêt  en  diastole,  Tautre 
par  l'arrêt  ou  la  tendance  à  l'arrêt  en  systole  ; 

2°  La  variété  diastolique  semble  individuelle,  idiosyncra- 
sique,  déterminée  par  certains  états  morbides  ou  par  des 
poisons  tels  que  le  chloroforme; 

3°  La- variété  systolique  est  produite  par  les  effusions  de 
sang  ou  par  la  paralysie  d'un  territoire  vasculaire,  particu- 
lièrement du  territoire  mésentérique,  qui,  par  ses  effets 
mérite  le  nom  d'hémorrhagie  intra-vasculaire.  Les  états 
syncopaux  de  la  délivrance  et  de  la  grossesse,  survenant 
sans  effusion  de  sang,  paraissent  dus  à  un  phénomène  de 
cette  nature; 

4°  Le  massage  méthodique  du  paquet  viscéral,  grâce  à 
son  influence  élective  dynamogénique  sur  l'appareil  cardio- 
vasculaire,  a  le  pouvoir  de  prévenir  ou  de  faire  disparaître 
les  états  syncopaux  de  cettie  catégorie,  à  condition  que  la 
paralysie  ne  soit  pas  complète; 

5**  Cette  influence  dynamogénique  a  semblé  nulle  ou  amoin- 
drie dans  les  états  syncopaux  de  la  catégorie  inverse; 

6**  Les  malaxations  abdominales,  employées  depuis  long- 
temps par  les  accoucheurs,  n'ont  pas  pour  unique  effet  de 
provoquer  la  contraction  de  la  fibre  utérine  ;  elles  provoquent 
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encore  celle  des  vaisseaux  mésentériques,  elles  alimentent 
le  cœur  et  tout  Tarbre  circulatoire,  dont  elles  stimulent  et 
rythment  les  élans,  quand  leur  emploi  est  méthodique. 


ÉTUDE  BACTÉRIOLOGIQUE 
DE  L.A  BLENNORRHAGIE  CHEZ  LA  FEMME 

Par  le  D'  Marcel  Sée,  ancien  interne  des  hôpitaux  (1). 

Si  la  notion  de  la  blennorrhagie  masculine  a  toujours 
apparu  assez  claire  et  liée  à  celle  d*uréthriie,  la  blennorrhagie 
de  la  femme  n'a  pas  été  aussi  nettement  précisée  au  pre- 
mier abord.  Les  écoulements  génitaux  de  la  femme  sont  trop 
variés  pour  pouvoir  être  tous  confondus  et  déclarés  véné- 
riens ;  il  a  donc  bien  fallu  que  la  notion  de  virulence  et  de 
contagion  entrât  en  ligne  de  compte  dans  la  définition.  Mais 
comme  d'autre  part  certaines  femmes  se  trouvent  être  con- 
tagieuses sans  présenter  de  symptômes  éclatants  d'inflam- 
mation génitale,  on  était  arrivé  à  Tidée  de  la  femme  donnant 
ce  qu'elle  n*a  pas,  de  la  blennorrhagie  naissant  spontané- 
ment chez  rhomme. 

Avec  nos  idées  actuelles,  nous  sommes  portés  à  déflnir 
les  maladies  par  leur  cause  ;  dans  l'espèce,  à  définir  la  blen- 
norrhagie par  le  gonocoque. 

Nous  rechercherons  donc  quelle  est  la  valeur  pathogé- 
niquedu  gonocoque  dans  les  manifestations  primitives  de  la 
blennorrhagie  chez  la  femme.  Il  convient  auparavant,  de 
dire  quelques  mots  des  microbes  qui  peuplent,  à  Tétat  nor- 
mal, les  organes  génitaux.  Notre  tâche  s'en  trouvera  allégée 
par  la  suite. 

Â.  — Microbes  des  organes  génitaux  deIiA  femme 
Depuis  les  travaux  de  Bumm  et  Winter  (2),  de  Straus  et 


(1)  Bumm  et  \Wi^tv.r.  Z^iUchrift  f.  Gehurtëhlf,  u,   Gyntih.,  1888. 

(2)  Cette  étude  fait  partie  d'un  travail  général  intitulé  :  Le  gonocoque. 
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Sanchez  Toledo  (1),  on  sait  que  la  partie  supérieure  des 
organes  génitaux,  cavité  utérine  et  trompes,  est  stérile  à 
l'état  normal  ;  que  leur  partie  inférieure,  au  contraire,  vagin 
et  vulve,  contient  une  infinité  de  microbes.  Pour  Winter, 
le  col  est  normalement  infecté,  et  la  limite  des  deux  régions 
est  marquée  à  peu  près  par  Torifice  interne,  que  les  microbes 
dépassent  même  quelquefois.  Il  a  trouvé  dans  la  région 
inférieure  vingt-sept  espèces,  à  savoir  divers  bacilles,  des 
cocci  {staphylococcus  albus  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
staphylococcus  aureus  et  citreus^  garcine  blanche,  etc., 
enfin  trois  espèces  semblant  nouvelles).  Les  inoculations 
faites  sur  les  animaux  restèrent  négatives  ;  les  germes  sont 
donc  dans  un  état  de  virulence  atténuée. 

M.  Péraire  (2)  (1889)  est  arrivé  à  des  résultats  un  peu 
différents  en  ce  qui  concerne  la  hauteur  à  laquelle  remon- 
tent les  microbes.  Sur  le  vivant  comme  sur  une  pièce  chi- 
rurgicale, il  a  toujours  trouvé  que  Tutôrus,  lorsqu'il  est 
sain,  est  aseptique.  Strogonoff  (3)  croit  aussi  que  le  col 
utérin,  en  dehors  de  la  puerpéralité,  est  aseptique.  Il  prête 
même  au  mucus,  cervical  des  propriétés  bactéricides.  Tous 
deux  ont  trouvé  le  nombre  des  microbes,  dans  la  zone  in- 
fectée, beaucoup  plus  considérable  pendant  les  périodes 
menstruelles,  fait  bien  connu  aujourd'hui. 

D'après  Strogonoff,  le  vagin  des  petites  filles,  à  la  nais- 
sance, serait  stérile  ;  les  microbes  s'y  installeraient  peu  à 
peu.  Ils  n'apparaîtraient  pas  avant  douze  heures,  d'après 
Wahle  (4). 

L'utérus  des  femmes  enceintes  est  aussi  aseptique. 
DOderlein  (5),  raclant  avec  un  instrument  stérilisé  l'utérus 

(1)  Stbaus  et  Sanchez  Toledo.  Sur.  de  Biolog.^  14  avril,  et  Annales  de 
VlndUut  Patsteur,  août  1888,  t.  II,  p.  128. 

(2)  M.  P^RAIBE.  Des  endoméfritei^  infeHiemeft.  Th.  de  Paris,  1889. 

(3)  Strogonoff.  WraUch  ,  1893. 

(4)  Wahle.  Das  bakteriologische  Vcrhalten  des  ScheîdensekreteB  Neuge- 
borener.  Zt'ituchnft  f.  Gehurtahlf.  nud  Gymeh,,  1895,  t.  XXXII,  p.  368-393. 

(6)  DODERLEIN.  Untereuchungoii  iiber  das  Vorkornmen  von  Sjialtpilzeu 
ÎQ  der  Lociiieu,  etc.  Arch.f.  Gynœk.,  1887,  t.  XXXI^  p.  412. 
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de  femmes  récemment  et  normalement  accouchées,  n'y  avait 
jamais  trouvé  de  micro-organismes.  Pourtant  on  trouve  des 
microbes  dans  les  lochies  ;  lui-même,  lorsqu'elles  étaient 
profuses,  y  a  trouvé  des  streptocoques  et  des  staphylocoques 
en  abondance.  Mais  ces  microbes  sont  ramassés  dans  le 
vagin  et  ne  proviennent  pas  de  Tutérus.  Le  vagin  des 
femmes  enceintes  contient  relativement  peu  de  germes 
quand  sa  sécrétion  est  normale  et  acide,  mais  au  contraire 
un  nombre  énorme  lorsqu'elle  est  purulente,  alcaline  ou 
neutre.  Les  espèces  sont  très  variées  :  sarcines,  levures, 
coli-bacille,  bâtonnets,  diplocoques  liquéfiants,  staphylo- 
coques et  parfois  streptocoques  ;  contrairement  à  Winter  et 
aussi  à  Widal,  Doderlein  a  rencontré  des  streptocoques 
pathogènes. 

Krônig  (1)  attribue  à  Tacidité  vaginale  la  non  virulence  du 
streptocoque. 

Nous  ne  pouvons  avoir  la  prétention  de  citer  tous  les  tra- 
vaux qui  traitent  de  la  question,  encore  moins  de  décrire  ou 
même  d'énumérer  toutes  les  espèces  que  peuvent  receler  les 
organes  génitaux  femelles.  Nous  nous  contenterons  de  dire 
un  mot  de  quelques  microbes  qui  touchent  de  plus  près  à  notre 
sujet,  parce  qu'ils  ressemblent  plus  ou  moins  au  gonocoque 
et  ont  pu  fournir  des  arguments  soit  aux  adversaires  de  sa 
spécificité,  soit  à  ceux  qui  exagèrent  les  difficultés  de  son 
diagnostic.  Ce  sont  les  microbes  qui  affectent  la  forme  de 
diplocoques. 

Neisser  croyait  la  forme  du  gonocoque  caractéristique  ;  ce 
point  fut  constaté  par  Bokaï,  Eklund.  Bumm  (2),  dans  sa 
première  édition,  décrit  cinq  microbes  que  Ton  trouve  dans 
les  organes  génitaux,  et  dont  la  forme  est  à  peu  près  sem- 
blable à  celle  du  gonocoque. 

(1)  Krônig.  Scheidensekret,  Untersuchungen  bei  100  Schwangeren.  Cen- 
trall.  f.  Gynœh,\f^^i. 

(2)  Bumm.  Der  Mikro-organipinus  des  Gonorrhoischen  schleimbaut.  Ertran- 
kuDgen,  «  Qonococus  Neisser  j),  et  Beitrag  zur  EenntniRS  der  Gonorrhœ  der 
weiblichen    Genitalien.   Archiv.  fur  Gynœk,,\SSi,  t.  XXIIL  p.  327. 
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1«  Ciironengelber  Diplococcva  (D.  citreus  conglomeratiLS, 
Flûgge)  (1).  —  Poussières  de  l'air:  pousse  spontanément  sur  géla- 
tine découverte.  Pus  blennorrhagique  uréthralet  conjonctival. 

Cultures  jaune  citron  ou  soufre,  épaisses,  s'étendant  en  lan- 
guettes, à  bord  déjeté  en  rempart  ;  brillantes,  humides,  inégales 
quand  elles  sont  fraîches  ;  friables  et  brunâtres  par  la  dessicca- 
tion. Pousse  à  la  température  de  la  chambre  sur  gélatine  alcaline 
ou  faiblement  acide.  Liquéfie  le  sérum  et  la  gélatine. 

Cocci  fortement  colorés  en  masses  bossuées  où  les  individus 
ne  se  distinguent  pas  si  on  ne  dissocie  leurs  amas  dans  beaucoup 
d'eau.  Diplocoques  1,5  (x  en  moyenne  de  pôle  à  pôle;  grande 
ressemblance  avec  le  gonocoque,  souvent  concavité  des  faces  en 
contact  ;  tendance  à  s'assembler  par  4,  en  sarcines.  ' 

Non  pathogène  sur  les  muqueuses  accessibles  à  la  blennor- 
rhagie. 

2?  Milch-weisser  Diplococcus  (/).  lacteus  faviformis^  F.).  — 
Probablement  vu  par  Bokaï,  Eklund,  Platonow  dans  le  smegma. 
Sécrétion  vaginale  et  cervicale  de  puerpérales.  Ulcération  de  la 
bouche,  crachats  de  coqueluche. 

Individus  isolés,  quelquefois  groupes  de  3  ou  4.  Libres  ou  tout 
au  plus  accolés  à  une  cellule.  Faciles  à  reconnaître  par  leur  gros- 
seur et  leur  coloration  intense  :  souvent  grosses  masses  sur  les 
cellules  épithéliales  du  vagin. 

Facile  à  cultiver  pur.  Pousse  sur  gélatine  à  la  température 
extérieure.  En  quelques  jours,  points  qui  donnent  graduellement 
des  cultures  épaisses,  blanc  de  lait,  repiquables  sur  tous  les 
milieux.  Liquéfie.  Pris  sur  les  cultures,  se  dispose  sur  la  lame  en 
une  couche  simple  et  donne  par  la  juxtaposition  des  individus  (à 
fente  très  étroite)  un  aspect  régulier  en  rayons  de  miel. 

Non  pathogène. 

3*  Gelbweisser  Diplococcus  (D.  subflavusy  F.).  —  Décrit  par 
Bumm,  puis  par  Frâ,nkel  dans  la  vaginite  infantile.  Deux  cas  dans 
des  cystites  puerpérales.  Lochies,  bulles  de  pemphigus  épidémi- 
que  des  nouveau-nés,  abcès  du  sein  ;  gros  amas  dans  le  pus. 

Cultures  :  après  vingt-quatre  heures,  points  blanchâtres,  qui 
confluent  ensuite.  Deviennent  jaunes  après  quelques  jours.  Liqué- 
fient le  sérum  et  la  gélatine. 


(1)  Flûqob.  Les  micro-organismes,  (Traduct.  Henrijean^  1S89). 

ASnr.  DB  OTK,  —  VOL.  XLTI. 
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Masse  épaisse  de  diplocoques  de  0,5  et  1,5  fi.  Colorés  faiblement  ; 
puis  la  couleur  gonfle  les  moitiés  et  fait  disparaître  la  feate.  Prend 
le  Gram. 

Sans  action  sur  les  muqueuses;  mais  en  injections  sous-cuta- 
nées (lapin,  homme),  abcès. 

4<>  Grauv^eisser  IHplococcus  (D.  albic&nsampluSyF.).  — Sécré- 
tion vaginale. 

Toujours  entre  les  éléments  cellulaires,  isolé  ou  par  3  à  4. 

Facilement  isolé.  Cultures  épaisses,  grisâtres,  à  la  température 
de  la  chambre,  sur  gélatine.  Liquéfie  peu. 

Ressemble  au  gonocoque,  mais  plus  gros.  Peut  atteindre  2,  28  (i 
avant  une  nouvelle  segmentation.  Bien  coloré. 

6"*^  Rosafarbiger  Diplococcus  (D.  Hoseas  F.).  —  Pousse  sur 
gélatine  ouverte,  sur  tous  milieux. 

Cultures  très  saillantes,  brillantes,  humides,  granuleuses,  ondu- 
lées, abondantes  à  la  température  de  la  chambre  deviennent 
roses.  Liquéfie  très  lentement. 

Diplocoques  ressemblant  au  gonocoque,  1  à  1,6  fi,  bien  colorés. 

Non  pathogène. 

C'est  probablement  dans  la  deuxième  édition,  que  nous 
n^avons  pas  eue  entre  les  mains,  que  Bumm  décrit  un  autre 
microbe  qu'Eisenberg  (1)  et  Fltlgge  déterminent  ainsi  : 

D.  albicans  tardisAimus  {Milch'weisser). 
Pus  uréthral  et  vaginal. 
Rond  ou  diplocoque,  1  ^  ;  isolé  ou  par  deux. 
Cultures  sur  agar  très  lentes,  minces,  blanc  grisâtre,  humides; 
en  deux  mois  deviennent  pelliculaires. 
Sur  gélatine,  couche  mince  à  bords  irréguliers,  ne  liquéfie  pas. 
Non  pathogène. 

Heiman  (2)  a  étudié  le  tractus  vulvo-vaginal  normal  des 
enfants,  ce  qui  donne  un  intérêt  spécial  à  son  travail.  L'âge 
des  sujets  variait  entre  trois  mois  et  treize  ans.  Les  sécré- 
tions étaient  prélevées  sur  toutes  les  parties  de  la  vulve, 
sans  aucun  nettoyage  ;  lorsqu'on  recueillait  <les  sécrétions 


(1)  EiSENBER».  Bakterwlog ische  Diagnostik' IS91. 

(2)  Heiman.  Clinîcal  and  bacteriological  study  of  the  genoccus  (Nîesser) . 
Médical  Meoord,  N.-Y.,  1895,  I.,  769. 


SÉE  19 

uréthrales,  la  vulve  était  lavée  à  Teau.  Sur  vingt  cas,  aucun 
ne  montra  le  gonocoque.  Les  lamelles  contenaient,  outre  des 
cellules  épithéliales  et  dans  certains  cas  des  leucocytes,  des 
cocci,  des  diplocoques,  des  bacilles  courts,  des  bacilles  piri- 
formes  avec  des  figures  pouvant  être  interprétées  comme 
des  spores,  le  bacille  du  smegma,  enfin  des  spirilles. 

Dans  certains  cas  existait  un  faible  écoulement  muco- 
purulent,  trop  léger  pour  que  les  parents  Toussent  remarqué. 
Quelquefois  le  seul  symptôme  était  Ténurèse,  et  l'auteur 
trouva  alors  une  simple  vaginite  catarrhale.  Les  lamelles 
montrèrent,  dans  ces  vaginites,  des  cellules  de  pus  conte-- 
nant  des  diplocoques,  que  Heiman  fut  d'abord  tenté  d'appeler 
pseudo-gonocoques,  mais  qu'il  trouva  plus  exact  d'appeler 
diplococcus  colpitis  catarrhalis.  Il  ne  sait  s'ils  sont  patho 
gènes. 

Diplocoques  et  cocci.  Diamètre  peut  être  celui  du  gonocoque  : 
1  à  4  |x.  Coloré  par  le  Qram. 

Aérobie. 

Sur  agar,  colonies  abondantes,  jaune  pâle. 

Sur  gélatine,  en  plaques,  colonies  circulaires  et  elliptiques  de 
3  à  5  millimètres,  à  bord  net,  brun-jaune  par  transparence.  — En 
tubes,  croissance  mince,  blanchâtre.  Ne  liquéfie.  (  Mêmes  carac- 
tères sur  gélatine  acide.) 

Non  pathogène,  dans  un  cas,  sur  l'urèthre  mâle* 

Ce  diplocoque,  qui  peut  être  intra-cellulaire  co  mme  le 
gonocoque,  s'en  distingue  par  sa  taille  plus  forte  et  sa  colo- 
ration par  le  Gram  (l'auteur  ne  parle  pas  de  son  groupe- 
ment). Il  est  à  rapprocher  des  microbes  décrits  par  Bockhart 
et  Frânkel. 

B.  —  Valeur  pathogénique    du  gonocoque    dans  la 

BLENNORRHAGIE  DE  LA  FEBIME 

Après  ce  que  nous  avons  dit  du  vague  qlii  plane  sur  la  défi- 
nition de  la  blennorrhagie  féminine,  l'affirmation  que  le 
gonocoque    existe  toujours    dans  cette   blennorrhagie,  et 


20  LA  BLBNNORRHAGIE  CHEZ  LA  FEMME 

n'existe  pas  en  dehors  d'elle,  n'aurait  pas  grand  sens.  Ce 
qu'il  nous  faut  prouver,  c'est  :  d^une  part,  que  toute  femme 
capable  de  communiquer  la  blennorrhagie  récèle  dans  ses 
organes  des  gonocoques  ;  d'autre  part,  que  ces  gonocoques 
n'y  sont  pas  des  hôtes  normaux,  qu'ils  y  sont  pathogènes,  et 
n'y  existent  que  parce  qu'ils  y  sont  importés,  venant  d'un 
sujet  lui-même  blennorrhagique. 

I*"  Le  gonocoque  n'existe  pas  chez  l'homme  sain  ;  on  n'a 
jamais  vu  un  saprophyte  de  l'urèthre  se  transformer  subite- 
ment en  gonocoque  ;  lorsqu'un  homme  jusque-là  indemne 
contracte  la  blennorrhagie  avec  une  femme,  il  faut  bien,  si 
l'on  ne  croit  pas  à  la  génération  spontanée,  que  celle-ci  lui 
ait  communiqué  les  gonocoques  qu'elle  a  acquis.  Les  cas  où 
la  confrontation  est  possible  sont  d'ailleurs  là  pour  faire  la 
démonstration,  et  nous  allons  voir  que  la  femme  peut  paraî- 
tre saine  à  un  examen  superficiel  et  pourtant  être  porteuse 
de  gonocoques.  Enfin  les  expériences  de  Welander  (I) 
prouvent  que  les  sécrétions  vaginale»  ne  causent  la  blen- 
norrhagie que  lorsqu'elles  contiennent  le  gonocoque. 

2''  Nous  venons  de  faire  allusion  à  des  blennorrhsigies 
latentes.  N'infirment-elles  pas  notre  seconde  proposition  sur 
le  pouvoir  pathogène  du  gonocoque  ?  Non,  car  nous  verrons 
lorsque  nous  les  étudierons  qu'elles  ne  représentent  qu'une 
phase  particulière  de  l'affection  ;  il  est  d'ailleurs  de  notion 
commune  que  des  microbes  pathogènes  peuvent  rester  un 
certain  temps  sans  agir.  Toute  notre  étude  ultérieure  mon- 
trera les  effets  pathogènes  du  gonocoque  sur  la  femme,  déjà 
prouvés,  en  ce  qui  concerne  Turèthre,  par  les  inoculations  de 
Bumm,  ce  qui  au  surplus  n'est  guère  contesté.  Le  poiut 
vraiment  litigieux,  c'est  la  nécessité  de  l'importation  du 
dehors.  Or,  l'étude  que  nous  avons  faite  des  microbes 
normaux  de  l'appareil  génital,  nous  a  appris  déjà  que  per- 
sonne, dans  cet  appareil  demeuré  sain,  n'a  jamais  décelé  le 


(1)  Welandeb.  Quelques  recherches  sur  les  microbes  pathogènes  de  la 
blennorrhagie.  Oaz.  méd,  de  Paris,  1884,  p.  267. 
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gonocoque.  Oppenheimer  ne  Ta  jamais  trouvé  dans  les 
lochies  de  femmes  non  blehnorrhagiques,  ni  liorand  dans 
les  règles  ou  les  pertes  blanches  vulgaires.  La  question 
serait  jugée,  n'était  une  circonstance  où  le  gonocoque  a  pu 
sembler  naître  spontanément  :  nous  voulons  parler  de  la 
vulvite  des  petites  filles. 

VULVO-VAGINITE  DES   PETITES   PILLES.    —    Cette    VUlvitO 

en  effet  a  souvent  servi  d'argument  contre  la  spécificité  du 
gonocoque  et  contre  sa  valeur  diagnostique. 

La  nature  blennorrhagique  de  certaines  vulvites  survenant 
à  la  suite  de  viols,  était  connue  depuis  longtemps  ;  mais  on 
savait  aussi  qu'il  existait  des  vulvites  dont  le  viol  n'était 
pas  la  cause,  et  que  Ton  qualifiait  de  spontanées,  invoquant 
pour  les  expliquer  des  causes  banales.  La  difficulté  était  de 
faire  le  diagnostic  entre  celles-ci  et  celles-là,  diagnostic 
pourtant  bien  important  en  médecine  légale.    * 

Lorsqu'on  connut  le  gonocoque,  on  put  croire  un  moment 
la  difficulté  vaincue:  où  l'on  trouverait  le  gonocoque,  on 
pourrait  affirmer  le  viol.  C'est  ainsi  que  Levi  (1)  conclut 
encore,  à  une  époque  pourtant  récente,  à  la  culpabilité  d'un 
accusé  parce  qu'il  a  trouvé  des  gonocoques  dans  l'urèthre  de 
celui-ci  comme  dans  le  col  de  la  petite  fille  supposée  violée. 
C'est  contre  une  pareille  idée  que  protestent  avec  raison 
Vibert  et  Bordas  (2)  ;  où  ils  ont  tort,  c'est  lorsqu'ils  affir- 
ment que  l'examen  bactériologique  le  plus  complet  ne  permet 
pas  d'affirmer  la  nature  d'une  vulvite.  Ils  ont  trouvé  dans  le 
pus  vaginal  de  six  fillettes  un  diplocoque  en  biscuit,  agrégé 
en  masses  intra- cellulaires  et  jamais  en  chaînettes,  décoloré 
parle  Gram,  qu'ils  ne  peuvent  différencier  du  gonocoque; 
les  cultures  mêmes  sont  identiques,  sauf  sur  pomme  de  terre 
où  il  donnerait  des  taches  sinueuses  jaune  chamois,  au  lieu 


(1)  Levi.  Oiot-n,  ital.  d.  malatt,  rener.,  1890,  t.  XXV,  2,  cité  par  Boso. 
Le  gonocoque,  Th.  de  Montpellier,  1893. 

(2)  ViBBBT  et  BOBDAS.  Du  goDoc.  en  médecine  légale.  Ann.  d'hygiène  et 
de  médec,  légale,  mai  1891,  p.  443. 
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des  colonies  punctiformes,  en  gouttelettes  de  pus,  que  donne 
le  gonocoque.  Nous  nous  sommes  expliqué  déjà  sur  lesdites 
cultures.  Quant  à  la  difficulté  du  diagnostic,  elle  s'explique 
facilement  puisque  dans  les  vulvites  il  s'agit  souvent  du 
gonocoque.  Mais  alors  où  est  sa  spécificité,  si  on  le  trouve 
dans  une  affection  spontanée?  La  i*éponse  est  donnée  par 
les  auteurs  mômes  qui  ont  trouvé  le  gonocoque  daiis  les 
vulvites  :  Il  n*y  a  pas  spontanéité,  mais  contagion  acciden- 
telle. 

Dès  1884,  de  Amicis  (1)  rapportait  qu'il  avait  souvent 
trouvé  le  gonocoque  dans  des  vulvo-vaginites  infantiles 
survenues  sans  le  moindre  attentat  à  la  pudeur  ;  mais  il 
croyait  que  ces  vulvo-vaginites  étaient  spontanées,  et  que 
le  gonocoque  provenait  de  la  transformation  de  saprophytes 
normaux.  II  n'en  indiquait  pas  moins  des  différences  mor- 
phologiques visibles,  entre  le  gonocoque  et  ces  saprophytes, 
et  liait  la  notion  de  contagiosité  à  la  présence  du  premier  : 
il  avait  -prouvé  la  nature  virulente  des  vulvo-vaginites  qui 
le  contenaient,  en  produisant  chez  un  homme,  par  inocula- 
tion de  leur  pus,  un  écoulement  typique  renfermant  les 
mêmes  parasites. 

A  la  même  époque  Frœnkel,  Aubert  (2),  trouvant  le 
gonocoque  dans  les  vulvites  des  petites  filles,  arrivaient  à 
des  notions  plus  justes.  Aubert  n'admettait  pas  la  sponta- 
néité, et  montrait  que  la  transmission  peut  se  produire  par 
le  contact  dans  un  lit,  le  séjour  dans  un  bain,  l'usage  d'objets 
de  toilette  (linges,  éponges),  peut-être  même  par  la  pro- 
jection, pendant  la  miction,  de  quelques  gouttes  d'urine 
infectée,  puisqu'elles  peuvent  déterminer  une  ophtalmie. 
Il  voyait  en  outre  la  possibilité  de  contagions  à  la  naissance, 
au  même  titre  que  celles  d'ophtalmies  ;  si  elles  sont  plus 


(1)  De  Amicib.  BivUta  elinha  et  therapeuticay  1884. 

(2)  AUBBKT.  Gonorrhœa  ingontium.  Lyon  méd,,  26  oct.  1884,  t.  XLVII, 
p.  263.  —  Étiol.  des  vulrites  blenn.  chez  les  jeunes  filles^  Lyon  méd,^ 
16  août  1891. 
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rares,  c'est  que  la  grande  prédominance  des  présentations 
du  sommet  laisse  les  yeux  en  contact  plus  long  avec  les 
sécrétions  vaginales.  Qu'on  n'invoque  pas  Tabsence  de  sem- 
blables accidents  chez  les  garçpns  :  la  différence  de  confor- 
mation suffirait  à  en  rendre  compte,  si  nous  n'avions  vu 
déjà  qu'il  existe  chez  eux,  bien  que  plus  rarement^  des  uré- 
thrites  survenant  par  le  même  mécanisme. 

Dès  lors,  tout  s'expliquait.  Il  n'y  avait,  lorsque  le  viol  ne 
pouvait  être  en  cause,  qu'à  chercher  pour  chaque  cas 
l'agent  de  la  contagion  ;  ce  qui  fut  fait  par  nombre  d'auteurs  : 
Widmark,  Cséri  (1885),  Lenander,  Israël  (1886),  Suchard, 
Prochownik,  Saenger,  v.  Dusch  (1880)  dont  nous  ne  pouvons 
que  citer  les  noms.  Pott  (de  Halle)  (1)  étudiait  l'étiologie  de 
la  vulvite  sur  86  fillettes,  la  plupart  âgées  de  deux  à  quatre 
ans,  et  arrivait  aux  mêmes  conclusions.  Le  viol  n'intervient 
qu'exceptionnellement  ;  il  est  rare  aussi  que  la  maladie  soit 
contractée  au  moment  de  l'accouchement,  comme  l'auteur 
l'avait,  lui  aussi,  soutenu  précédemment.  Les  contagions 
ont  lieu  surtout  dans  les  familles  pauvres,  où  la  promiscuité 
est  plus  grande,  où  des  parents  blennorrhagiens  couchent 
dans  le  même  lit  que  leurs  enfants. 

Donnons  ici  une  mention  spéciale  aux  recherches  d'E. 
Dupré,  restées  inédites  pour  des  causes  indépendantes  delà 
volonté  de  leur  auteur,  et  pourtant  bien  significatives  (1889). 
Ses  observations,  portant  sur  des  fillettes  de  dix  mois  à 
onze  ans,  sont  au  nombre  de  23,  prises  à  l'hôpital  Trous- 
seau :  dans  les  23  cas  il  a  constaté  le  gonoque  avec  tous  ses 
caractères  ;  les  préparations,  dit-il,  n'étaient  pas  possibles  à 
distinguer  de  celles  qu'on  obtient  avec  le  pus  blennorrhagi- 
que  de  l'adulte.  Il  a  répété  avec  succès,  sur  un  sujet  consen- 
tant, Texpérience  de  Amicis,  et  prouvé  ainsi  une  fois  de 
plus  la  contagiosité  ;  mais  il  a  été  plus  loin  :  il  a  essayé  de 
faire  des  cultures.  Il  ne  put  obtenir  le  gonoque  pur,  —  ce 

(1)  B.  Pott.  Die  specif.  Tulvo-yagiDitiB  im  Kindesalter  und  ihre  Behandl. 
—  Jahrh.f.  Kinderheilk,,  1883,  t.  XIX,  p.  71. 
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qui  n'est  pas  étonnant  vu  l'époque,  —  et  ne  vit  pousser  que 
des  microbes  vulgaires,  notamment  de  M.  IsLCteus  f&vifor- 
mis  de  Bumm  et  un  bacille  se  rapprochant  de  la  bactérie  de 
Clado-Hallé,  Âlbarran.  Ces,  cultures,  inoculées  à  la  vulve 
et  à  la  conjonctive  de  lapines,  donnèrent  un  résultat  néga- 
tif. Il  crut  alors  pouvoir,  en  prenant  toutes  les  précautions 
pour  arrêter  immédiatement  Tinflammation  si  elle  se  produi- 
sait, inoculer  les  mêmes  cultures  à  la  vulve  de  petites  filles. 
Cette  expérience  bien  innocente  et  entourée  de  précautions 
qui  contrastent  avec  le  sans-gêne  des  expérimentateurs 
allemands,  montra,  comme  il  s'y  attendait,  que  le  pouvoir 
pathogène  des  microbes  cultivés  était  nul.  Il  était  donc 
démontré  indirectement  que  le  microbe  actif  devait  être  ce- 
lui qui  ne  cultivait  pas,  c'est-à-dire  le  gonocoque.  Quant  à 
la  cause  des  vulvites,  Dupré  la  résume  admirablement  en 
disant  qu'elle  est  toujours  génitale  (contagion  indirecte  d'une 
blennorrhagie  adulte),  et  presque  jamais  vénérienne  (au  de- 
hors de  tout  coït).  Les  mêmes  conclusions  se  déduisent  des 
travaux  de  Stoinschneider  (1889),  Skutsch,  Epstein  (1891). 
Celui-ci  insiste  de  nouveau  sur  la  vulvo- vaginite  et  la  blen- 
norrhée  oculaire  des  nouveau-nés,  contractées  par  le  pas- 
sage de  Tenfant  dans  les  voies  génitales  malades  de  la  mère. 
Au  congrès  de  Halle  (1891),  Cahen-Brach  (l)  présente 
l'observation  de  21  cas  d'écoulements  leucorrhéiques  chez 
des  enfants  de  deux  à  dix  ans.  Tous  ces  écoulements,  sauf  un, 
contenaient  des  gonocoques  typiques  par  tous  leurs  carac- 
tères, y  compris  la  réaction  au  Qram.  Dans  presque  tous,  il 
put  reconnaître  avec  une  certaine  vraisemblance  la  source 
de  l'affection  ;  sept  fillettes  seulement  avaient  été  contami- 
nées à  l'hôpital  ;  les  autres  couchaient  avec  une  mère  at- 
teinte de  leucorrhée  suspecte,  ou  faisaient  partie  d'une 
famille  dans  laquelle  on  trouvait  une  blennorrhagie  génitale 


(1)  Gahen-Bbach.  Cangrèi  des  médeo,  et  naiural.  aîlem.,  Halle,  1891.  — 
Die  urogeniial  Blennorrhœ  der  kleinea  Mâdschen,  Jahrb,  /.  Kinderh,,  1892. 
—  DevUehâ  med,  Woeh.,  1892. 
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ou  oculaire.  D'après  Cahen-Brach,  Taffection  se  propage- 
rait très  rapidement  à  Turèthre  et  serait  avant  tout  une 
urëthrite,  malgré  son  nom  ;  la  vulve  et  le  vagin  seraient  peu 
atteints.  Il  n*y  aurait  jamais  d'ascension  à  Tutérus  et  à  ses 
annexes.  Mais  dans  un  cas  il  y  avait  de  la  cystite  ;  dans  un 
autre,  une  arthrite  a  compliqué  la  blennorrhagie  infan- 
tile :  la  thèse  récente  de  Vignaudon  (1894)  en  renferme  un 
grand  nombre. 

E.  Martin  (1),  à  propos  de  vulvites  simplement  irritatives 
sur  lesquelles  nous  allons  revenir,  étudie  les  vulvites  gonor- 
rhéiqnes.  Dues  quelquefois  au  viol,  mais  beaucoup  plus  sou- 
vent à  un  transport  accidentel,  elles  peuvent,  d'après  lui, 
frapper  la  vulve,  le  vagin  et  même  quelquefois  Tutérus.  Lui 
aussi  signale  la  possibilité  d'ophtalmies  et  de  rhumatismes. 
Notons  qu'il  considère  comme  difficile  ou  impossible  le  dia- 
gnostic du  gonocoque  d'avec  certains  saprophytes. 

Fischer  (2),  sur  50  vulvites  à  gonocoque,  trouva  une  seule 
fois  le  viol  pour  cause  :  six  fois  il  s'agissait  de  contagions  de 
famille,  une  fois  de  contamination  dans  des  latrines  publi- 
ques ;  les  autres  petites  filles  avaient  été  contagionnées  à 
l'hôpital. 

Nous  n'énumérerons  pas  tous  les  auteurs  qui  ont  renouvelé 
de  pareilles  recherches  avec  des  conclusions  identiques  (3)  ; 
la  nature  des  vulvites  infantiles,  au  moins  d'une  certaine 
catégorie  de  ces  vulvites,  est  aujourd'hui  de  connais- 
sance banale.  Nous  mentionnerons  seulement  le  fait  publié 
par  Weill  et  Barjon  (4),  —  une  épidémie  de  vulvites  dont  la 
cause,  longtemps  cherchée  en  vain,  était  un  thermomètre, 
—  pour  montrer  combien  il  faut  être  circonspect  avant  de 


(1)  Bdm.  Mabtin.  Vulvo-vag.  in.  children.  Jm^rn.  ofcvt,  and,  genitnur, 
—  dUeaseêj  nov.  1892. 

(2)  Fischer.  DeuUehe  med.  Wboh,,  1892. 

(3)  NouB  avons  vu  déjà  que  Heiman  a  inoculé  avec  succès  à  Turèthre  mas- 
culin des  cultures  pures  de  gonocoques  provenant  de  vulvites.  Lui  aussi 
avait  rencontré  dans  plusieurs  cas  la  contagion  familiale. 

(4)  Weill  et  Babjon.  Sem.  méd.,  1894. 
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servir  comme  argument  décisif  la  prétendue  spontanéité 
d'une  affection. 

Il  ne  faut  pas  conclure  de  ce  qui  précède  que  toutes  les 
Yulvites  infantiles  sont  blennorrhagiques,  mais  seulement 
que  celles  qui  le  sont,  loin  d'exclure  la  spécificité  du  gono- 
coque, ne  font  que  la  confirmer.  Reste  la  question  de  dia- 
gnostic,avec  encore  une  certaine  impoHance  médico-légale, 
bien  que  cette  importance  soit  désormais  considérable- 
ment amoindrie.  Or,  tous  les  auteurs  qui  traitent  de  la  ques- 
tions admettent,  à  côté  des  vulvites  blennorrhagiques,  d'au- 
tres vulvites  (différentes  d'ailleurs  au  point  de  vue  clinique)  ; 
ces  vulvites  catarrhàles,  bénignes,  sont  simplement  irritati- 
tives  et  dues  à  des  influences  plus  ou  moins  banales  (mal- 
propreté, oxyures,  lymphatisme,  etc.)«  celles  précisément 
que  Ton  invoquait  autrefois  pour  toutes  ;  mais  leur  cause 
immédiate  est  encore  la  plupart  du  temps  un  agent  micro- 
bien. Il  se  trouve  que  Tagent  décrit  dans  un  grand  nombre 
de  cas  offre  avec  le  gonocoque  les  plus  grandes  ressem- 
blances. 

Dans  une  vulvo-vaginite  épidémique  survenue  à  l'hôpi- 
tal, Fraeenkel  (1)  avait  trouvé  un  micro-organisme  intra-cel- 
lulaire  ressemblant  tellement  au  gonocoque,  que  Neisser 
n'aurait  pu  indiquer  le  caractère  différentiel;  mais  le  Gram 
n'est  pas  mentionné  dans  la  confection  des  lamelles.  Ino- 
culé à  l'œil  humain,  le  pus  causa  le  cinquième  jour  une  con- 
jonctivite catarrhale  dont  la  sécrétion  contenait  le  même 
mibrobe.  Ses  cultures  donnèrent  diverses  formes  décrites 
déjà  par  Bumm,  et  un  diplocoque  non  décrit,  donnant  sur 
Tagar  de  fines  cultures  grisâtres,  sans  action  sur  la  conjonc- 
tive humaine,  et  qu'il  n'ose  identifier  avec  le  microbe  de  la 
vaginite.  N'étaient  les  conséquences  peu  graves  de  l'inocu- 

(1)  E.  Fji^NKEL.  Ueber  die  hei  Unttrsuchungen.  des  SekreU  einer  ende- 
mUch  aufgetretenen  Colpith  erhohenen  Be/vnde,  Commun .  à  la  Soc,  méd, 
de  Hambourg^  A  nov.  1884.  —  Devtêche  med,  Woeh,,  3  janv.  1885,  n»  5, 
p.  22,  et  Bericht  ûber  eine  bei  Kindem  beobachtete  Endémie  infectiôser 
Colpitis.  Virchow's  Arch.^  1885,  t.  XC^  faso.  2,  p.  251. 
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lation  oculaire,  on  pourrait  se  demander,  bien  que  l'auteur 
ait  écarté  cette  hypothèse,  si  le  gonocoque  lui-même  n'était 
pas  en  jeu.  —  Pourtaut  d'autres  auteurs,  tels  que  Kopîik  (1), 
ont  décrit  des  diplocoques  analogues  dans  le  pus  de  vulvo- 
vaginites.  Peut-être  Vibert  et  Bordas  ont-ils  parfois  vu  de 
semblables  microbes.  L'étude  déjà  citée  de  Heiman  nous 
semble  avoir  éclairci  la  question.  Reprenant  Tétude  bacté- 
riologique du  tractus  vulvo-vaginal  des  petites  filles,  à 
Tétat  normal  et  pathologique,  il  a  constaté  une  fois  de  plus 
que  dans  les  vulvites  virulentes  c'est  bien  le  gonocoque  qui 
existe,  identique  à  celui  de  l'urèthre  ;  que  dans  les  vulvites 
catarrhales,  bénignes,  existe  un  diplocoque  présentant  avec 
le gono'oque assez  de  ressemblance,  mais  ne  pouvant  être 
confondu  avec  lui,  parce  qu'il  est  plus  gros  et  surtout 
parce  qu'il  ne  prend  pas  le  Qram.  Il  peut  d'ailleurs  coexis- 
ter avec  le  gonocoque,  et  son  pouvoir  pathogène  est  à  dé- 
montrer. Nous  avons  donné,  au  début  de  ce  chapitre,  les 
caractères  de  ce  microbe.  Il  résulte  du  travail  do  Heimanque 
pour  peu  qu'on  ait  soin  de  pratiquer  l'épreuve  du  Gram,  le 
diagnostic  entre  le  gonocoque  et  ses  prétendus  sosies  est 
facile,  même  sans  recourir  aux  caractères  de  culture  qui  tran- 
cheraient absolument  la  question. 

G.  —  Manifestations  primitives  de  la  blennorrhagie 

CHEZ  LA  femme 

Siège. —  Parmi  les  accidents  blennorrhagiques  que  peut 
présenter  la  femme,  la  vaginite  a  joué  longtemps  un  rôle 
prédominant.  Malgré  les  protestations  d'Astruc,  de  Ricord, 
de  Bell,  de  Gibert,  de  Guérin,  on  croyait  Turéthrite  rare,  — 
ceux  pour  qui  blennorrhagie  équivalait  à  Turéthrite,  avaient 
pu  dire  la  blennorrhagie  rare  chez  la  femme,  —  et  c'était 
surtout  dans  le  vagin  que  Ton  cherchait  les  gros  signes  delà 
gonorrhée. 

(1)  KOPLIK.  Urogen.  blenn.  in  children.  Joum.  of  eut,  and  genito-ur. 
du,,  1893,  p.  219. 
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Aussi  beaucoup  de  médecins  purent- ils  être  surpris  lors- 
que Bumm  (1),  rompant  avec  l'idée  devenue  classique,  affir- 
ma que  le  siège  ordinaire  était  le  canal  cervical,  et  nia  môme 
la  vaginite  blennorrhagique,  ou  du  moins  la  considéra  comme 
purement  irritative. 

Nombre  d'auteurs  confirmaient,  au  moins  d  une  façon  géné- 
rale, la  théorie  de  Bumm.  Tel  Steinschneider  (1886)  ;  il  mon- 
tra de  plus  la  fréquence  de  l'uréthrite,  que  Ton  constata  dans 
tous  les  cas  récents.  Les  gonocoques  peuvent  ensuite  dis- 
paraître dans  Turètbre,  et  alors,  même  longtemps  après  et  en 
Tabsence  de  signes  bruyants,  on  les  retrouve  souvent  dans 
le  col  et  le  corps  de  Tutérus.  Le  col  est  le  siège  de  prédi- 
lection de  la  blennorrhée  chronique.  Quant  à  la  vulve  et  au 
vagin,  les  gonocoques  en  sont  vite  délogés  par  les  autres 
cocci  qui  y  pullulent. 

Fabry  (1888),  sur  38  cas  de  blennorrhagie,  trouva  le  gono- 
coque 16  fois  dans  Turèthre  et  le  col,  10  fois  dans  Turèthre, 
2  fois  dans  le  col  seul  ;  Welander,  89  fois  p.  lOOd  ins  Turèthre, 
53,7  dans  le  col  ;  Aubert  nie  la  vaginite  spécifique  ;  Diday  et 
Doyon  croient  que  la  blennorrhagie  utérine  est  celle  qu'on 
rencontre  le  plus  souvent  quand  on  la  cherche.  Eraud  (1888), 
Pescione  (1889)  arrivent  à  des  conclusions  analogues; 
Horand  proclame  la  fréquence  de  luréthrite,  mais  défend 
la  vaginite.  Bruenschke  (1891)  trouve  la  blennorrhagie 
90  fois  p.  100  dans  Turèthre,  37,5  dans  le  col,  12,5  dans  les 
glandes  de  Bartholin.  Luczny  (1891),  sur  47  cas  de  la  cli- 
nique d'Olshausen,  compte  40  uréthrites,  12  vulvites,  17  bar- 
tholinites  et  19  vaginites.  Finger,  dans  2  cas,  a  vu  la  blen- 
norrhagie cantonnée  à  Turèthre  seul,  le  reste  des  organes 
génitaux  étant  intact. 

1*^  Urélhrite  de  la  femme.  —  Si  donc  l'uréthrite  a  pu  être 
considérée  comme  rare  chez  la  femme,  c'est  qu'on  ne  Ta  pas 
recherchée  au  début  de  la  blennorrhagie,  ni  avec  assez  de 


(1)  Bumm.  Beitrstg  lur  KenntniBs  der  Gonorrhœ  der  weiblichen    Qenita- 
Uen.  Areh,  /.  Oynak.,  1884,  t.  XXIIT,  p.  328. 
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soin  ;  elle  est  plus  bénigne  que  chez  Thomme,  et  disparaît 
vite,  du  moins  en  tant  que  manifestation  aiguë.  Mais  sa  fré- 
quence est  bien  établie  aujourd'hui  par  des  recherches  mul- 
tiples. Nous  avons  cité  assez  de  noms  à  Tappui,  nous 
pourrions  encore  en  ajouter  :  Decourtieux  (1880),  Fuerbrin- 
ger  (1884),  Martineau  (1885),  Jullien  (1886),  Di  Bella  et 
Ingria  (1888),  Pescione  (1889)  et  d'autres. 

Si  les  signes  capables  d'attirer  rattention  disparaissent 
vite,  en  revanche  i'uréthrite  passe  rapidement^à  la  chronicité. 
D'après  Chéron(cité  par  Jullien),  I'uréthrite  aiguë  s'observait 
cinq  fois  moins  souvent  que  la  chronique.  Ingra  (1887)  insiste 
également  sur  la  tendance  à  la  chronicité.  Dans  les  deux  cas 
de  Finger  la  blennorriiée  chronique  était  limitée  à  l'urèthre. 
D'ailleurs,  même  chronique,  I'uréthrite  de  la  femme  se  guérit 
beaucoup  plus  facilement  que  celle  de  l'homme. 

L'uréthrite  simple,  non  blennorrhagique,  serait  très  rare 
chez  la  femme  d'après  Guérin,  Cullerier,  Ricord,  Rollet(l). 
Elle  existe  pourtant.  Richard  d'Aulnay  (2)  mentionne  les 
infections  secondaires  qui  peuvent  se  surajouter  au  gono- 
coque pour  créer  des  uréihrites  mixtes  :  vers  le  déclin,  le 
gonocoque  disparait  souvent  et  il  persiste  une  uréihrite  pyo- 
génique  secondaire;  I'uréthrite  pyogénique  peut  être  primi' 
tive  ;  elle  serait  due  le  plus  souvent  au  staphylocoque. 

Richard  d'Aulnay  ne  croit  grère  aux  uréthrites  non  micro- 
biennes de  la  femme  ;  il  les  explique  par  des  localisations  du 
parasite  dans  les  culs-de-sac  glandulaires. 

—  L'urèthre  de  la  femme  est  riche  en  follicules,  qui  s'ou- 
vrent soit  le  long  de  son  trajet,  soit  à  son  orifice  externe  ; 
ceux-ci  sont  les  plus  importants.  Les  uns,  décrits  déjà  par 
Âstruc  (1754),  comme  prostate  de  la  femme,  occupent  la 
paroi  inférieure  do  Turèthre  et  s'ouvrent  des  deux  côtés  de  la 


(1)  BOLLET.   Art.  Blennorrhagie   du  Dictionnairo   encycl,   des   sdencâê 
médicales  (D.  Dechambre),  !•'  série,  t.  IX,  p.  689, 1868. 

(2)  G.  RiCHALD  d'Aulnay.  De  Vuréthrite'chez  la  femme.  Th.  de  Paris 
18d3. 
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ligne  médiane,  à  l'extérieur  ou  dans  le  canal  lui-même.  Les 
autres,  situés  dans  Tépaisseur  des  lèvres  du  méat,  viennent 
s'ouvrir  autour  de  lui,  au  fond  de  petites  cryptes.  Tous  ces 
follicules  peuvent  s'enflammer  dans  la  blennorrhagie.  Leur 
inflammation  peut  être  aiguë  et  donner  lieu  à  de  petits  abcès 
{uréthrite  externe  de  Guérin).  Mais  elle  peut  être  chronique 
et  passer  facilement  inaperçue.  Chaque  glande  devient.alors 
un  réservoir  à  gonocoques,  capable,  ainsi  que  Ta  prouvé 
Bœhn  (1883),  de  transmettre  la  blennorrhagie.  Glandes  et 
cryptes  peuvent  contenir  des  gonocoques  pendant  plusieurs 
années  (Martineau,  1885). 

2°  Vulvite.  —  Nous  nous  sommes  assez  étendu  sur  la  vul- 
vite  infantile  pour  n'y  plus  revenir  ;  constatons  seulement 
que  chez  les  petites  filles,  Texistence  d'une  vulvite  blennor- 
rhagique  primitive,  due  à  la  puUulation  du  gonocoque  dans 
les  tissus  vulvaires,  est  bien  démontrée. 

Il  n'en  est  pas  de  même  chez  l'adulte.  Il  n'est  pas  certain 
que  la  vulvite  qui  accompagne  la  blennorrhagie  soit  due 
directement  au  gonocoque  ;  il  se  peut  que  les  microbes  si 
variés  qui  pullulent  dans  cette  région  essentiellement  infectée, 
et  s'y  multiplient  encore  en  pareil  cas,  attaquent  la  muqueuse 
macérée  et  irritée  par  le  pus  qui  la  baigne.  Dans  ce  pus,  on 
peut  trouver  des  gonocoques,  bien  que  leur  diagnostic  y  soit 
rendu  difficile  par  la  multiplicité  des  bactéries  saprophytes. 
Mais  rien  ne  prouve  qu'ils  ne  viennent  pas  des  organes  situés 
plus  haut  :  c'est  la  discussion  que  nous  allons  retrouver  à 
propos  du  vagin,  sans  qu'on  puisse  d'ailleurs  conclure  d'un 
organe  à  Taulre. 

Â  la  vulvite  se  rattache  une  complication  fréquente  et 
importante  de  la  blennorrhagie  féminine  :  nous  voulons 
parler  de  la  bartholinite.  La  question  de  sa  nature  est  dis- 
cutée surtout  pour  les  cas  aigus  ;  tandis  que  Feleki,  Pol- 
laczek  (1889)  pensent  l'étiologie  très  variable,  blennorrha- 
gique  quelquefois  seulement,  Bonnet  (1888)  est  d'avis  que  la 
blennorrhagie  est  la  cause  directe  9  fois  sur  10,  et  Saenger 
croit  de  même  pour  l'immense  majorité  des  cas,  et  pour  tous 
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les  cas  chroniques.  Pour  ceux-ci  tout  le  monde  à  peu  près 
est  d'accord  pour  admettre  la  nature  blennorrhagique 
constante. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  Arning,  le  premier  (1883) 
a  trouvé  des  gonocoques  dans  le  pus  des  bartholinites  aiguës 
et  chroniques.  Welander  (1884)  en  a  presque  toujours 
trouvé  dans  les  cas  chroniques,  rarement  dans  les  cas  aigus. 
Bumm,  Ssenger,  Gersheim  les  ont  trouvés  unis  à  des 
pyogènes,au  streptocoque  notamment,  et  croient  donc  à  une 
infection  mixte.  Nous  avons  parlé  déjà  des  recherches  de 
Touton  et  dit  comme  quoi  il  a  trouvé  des  gonocoques  dans 
Tépithélium  modifié  du  conduit  excréteur,  mais  non  dans  la 
glande  elle-même. 

Dans  deux  observations  de  bartholinites  notre  ami  Griffon 
a  trouvé  des  gonocoques  purs. 

Bartholinites  à  gonocoques  purs. 

I.  —  Le  20  janvier,  à  l'hôpital  Broca  (service  de  M.  de  Beurmann), 
Incision  d'une,  bartholinite  suppurée  unilatérale.  Il  y  avait  eu 
bartholînite  du  côté  opposé  il  y  a  six  semaines. 

Il  s'écoule  un  pus  abondant,  épais,  foncé,  couleur  chocolat. 

Examen  direct  :  leucocytes  polynucléaires.  Gonocoques  peu 
nombreux  mais  très  nets. 

Cultures  :  du  pus  est  étalé  en  abondance  sur  de  la  gélose.  Il  est 
presque  impossible  de  dire  s'il  y  a  développement  de  colonies  au 
milieu  du  pus;  en  tout  cas  l'examen  de  la  surface  de  la  gélose 
montre  quelques  diplocoques,  sans  cellules,  décolorables  par  le 
Qram. 

Pas  d'autres  colonies.  Donc,  gonocoque  pur. 

II.  —  Le  26  janvier,  incision  d'une  bartholinite  suppurée:  on 
voit  à  côté,  en  dedans  de  la  petite  lèvre,  une  ulcération,  vestige 
d'un  abcès  de  la  glande  opposée  ouvert  spontanément.  —  Il 
s'écoule  un  pus  abondant,  coloré  en  brun  chocolat. 

Examen  direct  :  leucocytes,  gonocoques  nets. 
Cultures,  faites  comme  précédemment  :  le  gonocoque  ne  pousse 
pas,  mais  il  ne  pousse  pas  d'autre  microbe.  Donc,  gonocoque  pur. 

3®  Vaginite.  —  La  vaginite  est  une  des  localisations  qui 
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donnent  lieu  au  plus  grand  nombre  de  controverses,  depuis 
les  travaux  de  Bumm.  Pour  celui-ci,  Tutérus  est  le  siège  prin- 
cipal de  la  blennorrhagie.  Au  contact  du  pus  qui  en  découle 
et  vient  stagner  sur  la  muqueuse  vaginale,  celle-ci-macère 
et  s'enflamme  ;  d'où  la  vaginite  qui  accompagne  la  blennor- 
rhagie. Mais  les  gonocoques  que  contient  sa  sécrétion 
viennent  de  l'utérus  ;  ils  ne  pénètrent  pas  la  muqueuse  du 
vagin;  tout  au  plus  peuvent-ils  pulluler  à  la  surface  comme 
dans  une  étuve,  et  au  milieu  de  mille  autres  parasites  :  la 
vaginite  est  purement  irritative  et  non  blennorrhagique. 

Les  arguments  sur  lesquels  elle  s'appuie  sont  de  divers 
ordres  :  d'abord,  le  gonocoque  ne  pénètre  que  dans  les  épi- 
théliums  cylindriques  et  Tépithélium  pavimenteux  .stratifié 
du  vagin  lui  oppose  une  barrière  infranchissable.  Exception 
peut  être  faite  seulement  pour  le  vagin  des  enfants,  recou- 
vert d*une  couche  épithéliale  mince  et  délicate.  —  Puis  pour 
confirmer  sa  théorie,  Bumm  a  excisé  des  lambeaux  de 
muqueuse  vaginale  enflammée,  et  n'y  a  jamais  trouvé  le 
gonocoque.  Enfin  il  a  pu  laisser  pendant  douze  heures  la 
muqueuse  vaginale  en  contact  avec  du  pus  blennorrhagique, 
sans  produire  une  vaginite. 

Steinschneider  (1888),  Neisser  (1889)  se  rallient  à  cette 
opinion.  En  France,  Eraud  (1889)  croit  aussi  que  s'il  existe 
une  vaginite  blennorrhagique,  ce  qui  n'est  pas  certain,  elle 
est  descendante  et  due  à  la  propagation  d'une  uréthrite.  Hardy 
n'avait-il  pas  déjà,  en  1846,  observé  un  cas  de  vaginite  suc- 
cédant manifestement  à  un  écoulement  purulent  de  l'utérus? 

Pourtant  les  contradictions  ne  tardèrent  pas  à  surgir. 
Schwartz  (1886)  croit  à  la  vaginite  spécifique  :  il  a  pu  l'ob- 
server en  l'absence  de  toute  uréthrite,  et  le  raclage  après 
nettoyage  soigneux  l'a  convaincu  de  la  pénétration  des  gono- 
coques. D'ailleurs  la  ténacité  de  la  vaginite  plaide  en  faveur 
de  sa  spécificité. 

Ssenger  (1889)  a  accepté  les  idées  de  Bumm;  l'épithélium 
du  vagin  résiste  au  gonocoque.  Dans  certains  cas,  cependant, 
sa  résistance  est  diminuée,  et  alors  il  peut  être  envahi  :  c'est 
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ce  qui  a  lieu  chez  les  adultes  dans  quelques  circonstances 
(femmes  enceintes,  femmes  blondes,  à  peau  fine). 

Letzel  (1892),  Finger  (1893)  croient  à  Texistence  d'une 
vaginite  blennorrhagique  primitive,  non  seulement  eu  égard 
à  la  ténacité  de  l'affection,  mais  encore  parce  qu'ils  ont  vu 
des  cas  non  douteux  de  vaginite  aiguë  sans  uréthrite,  où 
Finger  a  constaté  la  présence  du  gonocoque. 

Ces  cas  et  ceux  de  Schwartz  infirment  en  grande  partie 
les  arguments  de  Bumm.  D'ailleurs  les  recherches  de  Touton 
ont  montré  qu'il  était  au  moins  exagéré  de  dire  que  le  gono- 
coque est  arrêté  par  les  épithéliums  plats  :  sa  pénétration 
ne  dépend  pas  de  la  forme  des  cellules,  mais  bien  de  leur 
cohésion,  de  la  mollesse  et  de  la  succulence  des  tissus,  de 
la  largeur  des  espaces  intercellulaires;  ce  qui  est  bien  d'ac- 
cord avec  les  assertions  de  Sânger.  —  Il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  les  épithéliums  stratifiés  comme  celui  du  vagin  sont 
pour  le  gonocoque  un  obstacle  sérieux,  et  si  Bumm  a  péché 
par  exagération,  ses  idées  n'en  restent  pas  moins  vraies 
pour  une  grande  part. 

Pour  ce  qui  est  de  la  vaginite,  il  n'est  pas  douteux  qu'on 
lui  ait  accordé  une  importance  très  exagérée.  Le  gonocoque 
peut  dans  certains  cas  se  fixer  sur  le  vagin.  Mais  il  n'y  trouve 
en  général  qu'un  assez  mauvais  terrain. 

4**  Métrite.  —  Nous  avons  vu  l'importance  de  la  métrite, 
au  point  de  vue  de  sa  fréquence,  parmi  les  manifestations 
blennorrhagiques,  elle  vient  en  seconde  ligne,  immédiate- 
ment après  l'urétrhite;  cette  fréquence  relative  serait  encore 
bien  autre,  si  au  liei>  de  considérer  l'ensemble  des  cas  on  ne 
prenait  que  ceux  où  lablennorrhagieest  déjà  ancienne.  C'est 
alors  dans  le  col  de  l'utérus  qu'elle  se  cantonne,  pour 
remonter  ensuite  plus  haut  si  l'évolution  de  la  maladie  con- 
tinue. 

Si  en  effet  la  métrite  du  col  est  pour  ainsi  dire  de  règle, 
celle  du  corps  est  une  véritable  complication,  qui  ouvre  la 
voie  aux  conséquences  les  plus  graves  de  la  gonorrhée. 

ANN.  Dg  QYK.  —  VOL.  XLVI.  8 
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Dans  la  plupart  des  cas,  d'après  Wertheim  (1),  Tutérus  est 
infecté  directement,  souvent  même  isolément;  sa  blennor- 
rhagie  débuterait  toujours  d  une  manière  aiguë.  Cette  pro- 
position est  sujette  à  caution.  Il  est  plus  généralement  admis 
que  la  blennorrhagie  de  la  femme  peut  être  chronique  d'em- 
blée, et  d*après  Finger  la  métrite  s'établirait  plus  souvent  au 
cours  de  la  blennorrhagie  chronique,  qu'elle  ne  succéderait 
à  la  métrite  aiguë.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  par  la  muqueuse 
que  se  transmet  l'affection,  qui  est  une  endométrite  avec 
catarrhe  purulent  ;  souvent,  quand  la  maladie  est  chronique, 
s'ajoute  une  endométrite  glandulaire.  Puis  la  couche  muscu- 
leuse  s'entreprend. 

On  trouve  parfois  des  gonocoques  en  plus  ou  moins  grand 
nombre  dans  la  muqueuse  enflammée,  mais  souvent  Texamea 
microscopique  et  les  cultures  ont  un  résultat  négatif. 

Le  gonocoque  serait  d'autant  plus  difficile  à  voir  dans  les 
tissus  qu'il  s'agirait  de  couches  plus  profondes.  Il  existe  pro- 
bablement dans  les  inflltrats  inflammatoires  du  tissu  muscu- 
laire, mais  ce  n'est  pas  prouvé. 

Ses  lésions,  néanmoins,  sont  bien  blennorrhagiques,  car 
on  a  trouvé  le  gonocoque  dans  la  muqueuse  et  il  a  été  impos- 
sible de  découvrir  d'autres  microbes  dans  les  utérus  exami- 
nés. Une  infection  mixte  ou  secondaire  est  rare,  d'après 
Wertheim.  Enfin  il  dénie  à  l'orifice  interne  le  rôle  d'obstacle 
qui  lui  a  été  attribué. 

Les  exacerbations  sont  souvent  dues  à  une  altération  du 
terrain  sous  diverses  influences  nocives,  mais  souvent  aussi 
à  de  nouvelles  infections  (nous  pourrions  rapprocher  cette 
donnée  des  conclusions  de  Finger,  relatives  aux  réinfections 
dans  l'uréthrite).  Parmi  les  susdites  causes  nocives,  l'état 
puerpéral  doit  être  placé  en  première  ligne,  et  c'est  souvent 
à  son  occasion  que  se  prend  le  corps  indemne  jusque-là.  Puis 
viennent  la  menstruation,  le  coït,  les  manipulations  utéri- 


(1)  Weetheim.  Société  ullema?ide  de  gyyièeclogie,  6  juin  1895.  Voir  Wiener 
med.  Presse,  1895,  p.  1061,  et  Annales  de  dermatologie,  1895. 
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nés,  moins  importants  mais  dont  il  faut  cependant  tenir 
compte. 

D.  —  Blennorrhagie  ascendante  de  la  femme 

Les  affections  des  annexes  de  Tutérus  constituent  la  plus 
redoutable  complication  de  la  blennorrhagie  féminine  et  son 
principal  facteur  de  gravité,  celui  qui  fait  de  la  gonnorrhée 
une  affection  beaucoup  plus  sérieuse  encore  pour  la  femme 
que  pour  Thomme.  Nôggerath  le  premier,  dès  1872,  attira 
l'attention  sur  le  danger,  et  alla  jusqu'à  proclamer  Tincura- 
bilité  de  la  blennorrhagie,  exagération  sur  laquelle  il  revint 
d'ailleurs.  Il  montra  que  la  blennorrhagie  chronique  de 
rhomme  peut  engendrer  chez  la  femme  une  blennorrhagie 
également  chronique,  qui  évolue  sourdement  jusqu'au  jour 
où  elle  se  manifeste  par  l'inflammation  de  l'utérus  ou  de  ses 
annexes.  Les  idées  de  NOggerath  furent  d'abord  considérées 
comme  extravagantes  ;  mais  la  découverte  du  gonocoque  et 
les  travaux  qui  la  suivirent  vinrent  les  justifier  dans  leurs 
points  essentiels  :  d'une  part,  la  contagion  des  blennorrhées 
chroniques  ;  d'autre  part,  la  nature  blennorrhagique  d'une 
part  importante  des  affections  abdominales  féminines. 

1**  Salpingite,  —  Gusserow^  Cornil,  Terrillon  n'étaient  pas 
arrivés  à  déceler  le  gonocoque  dans  les  salpingites.  Le  cas 
de  Nôggerath  (i)  étant  douteux  (Bosc),  Westermark  (2)  est 
le  premier  qui  ait  reconnu  d'une  façon  précise  le  gonocoque 
dans  le  pus  d'une  trompe.  Peu  de  temps  après,  Orthmann  (3) 
faisait  dans  deux  cas  la  même  constatation,  que  renouvelaient 
ensuite  de  nombreux  auteurs  :  Stermann,  Schmitt  (4)  dans 
un  cas  chacun;  Dôderlein,  8  fois;  Carsten  (5),  1  fois  sur 


(1)  NOOGBBATH.  Americ.  Journ.  qf  Ohstetric.j  1885. 

(2)  Wbstebmaek.  Centr.  f.  Gymelt.,  1886,  n»  10,  p.  157. 

(3)  ORTHMAKîf.  Berliner  kl  Wock,  1887,  p.  236. 

(4)  SOHMITT.  Arch.f,  Gyn,,  1889,  t.  XXXV,  fasc.  1,  p.  162. 

(5)  CABSTBN.  ZeUsehr,  f.  Qel,^  t.  XXI,  p.  214. 
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8  cas;  Menge  (1),  3  fois  sur  26;  Zweifel  (2),  8  fois  sur  34; 
Witte  (3),  7  fois  sur  39,  plus  3  fois  associé  à  d'autres  micro- 
bes; puis  Schauta  (4),  23  fois  sur  90;  Reichel,  1  fois  ;  Pro- 
chownick,  2  fois  sur  52  cas,  et  un  nombre  d'autres  que  nous 
ne  pouvons  citer.  Une  mention  spéciale  doit  être  accordée 
aux  travaux  de  Wertheim  (5)  que  nous  avons  eu  si  souvent 
déjà  Toccasion  de  citer.  33  fois  sur  116  cas,  il  a  pu  trouver 
le  gonocoque  dans  les  salpingites  suppurées.  Il  Ta  cultivé,  et 
inoculé  avec  succès  :  les  cultures  qui  servirent  à  trois  de  ses 
inoculations  provenaient  de  salpingites.  Wertheim  vit  encore 
le  gonocoque  sur  les  coupes  :  d'après  ses  observations,  les 
microbes  non  seulement  pénétreraient  profondément  dans  la 
muqueuse,  mais  encore  arriveraient  dans  l'épaisseur  de 
la  couche  musculaire,  où  il  les  aurait  vus,  et  pourraient  la 
traverser  pour  infecter  le  péritoine. 

Hartmann  et  Morax  (6),  sur  33  cas  de  collections  suppu- 
rées des  annexes,  ont  trouvé  13  fois  le  gonocoque  ;  2  fois  il 
s'agissait  de  coli-bacille,  4  fois  de  streptocoque,  1  fois  de 
pneumocoque  ;  enfin  13  fois  le  pus  était  stérile,  comme  il 
l'était  dans  tous  les  cas  de  salpingite  catarrhale  ou  paren- 
chymateuse.  La  salpingite  à  streptocoques  succéderait  pour 
eux  à  des  lésions  traumatiques  de  l'utérus  ;  quant  aux  cas  à 
pus  stérile,  ils  semblent  se  rapporter  à  des  affections  tuber- 
culeuses ou  blennorrhagiques  anciennes.  Quénu  (7),  outre  un 
cas  h  staphylocoques,  a  trouvé  aussi  trois  abcès  stériles,  et 
la  même  constatation  a  été  faite  assez  souvent. 


(1)  Menge.  Jftid.  Anzelg.  z.  (hntrU.  f.  d,   Cfe^.  med.^  13  septembre  1890. 

(2)  ZwBifr'EL.  vlrrA./.  Gyn,,  1891,  t.  XXXIX,  p.  371. 

(3)  Witte.   Centrhl.  f.  Gyn.,  11  juin  1892.  —  ZeUschr.f.  Geh  u.   Gyn., 
t.  XV. 

(4)  Schauta.  Arch.  f.  Gyn.,  1893,  t.  XMV,  fasc.  3,  p.  674. 

(5)  Wertheim.  Arch.  f.  GymeU.,  1892,  t.  XLII,  p.  1.  —  Sammluny  Min. 
Virrt.j  1894,  n»  100. 

(0)  Hartmann  et  Morax.  Soc.  de  chirurgù>^  18  avril  et  30  mai  1894.  — 
Ann.  de  gyn.,  juillet  1894  (2»  vol.  de  l'année,  p.  1). 
(7)  Quénu.  Soc.  de  ehir.,  30  mai  1894. 


SÉÈ  37 

Reymond  (1),  dans  ses  examens  de  salpingites  blennorrha- 
giques,  n'a  jamais  pu  découvrir  le  gonocoque  que  dans  le 
pus  et  à  la  surface  de  la  muqueuse  ;  sur  ces  coupes,  les  gono- 
coques siègent,  libres  ou  plus  souvent  intra-cellulaires,  dans 
la  couche  de  pus  qui  adhère  à  la  superficie  ;  très  rarement 
ils  se  voient  dans  les  cellules  épithéliales  non  détachées, 
plus  rarement  encore  dans  les  leucocytes  situés  entre  elles, 
qui  contrastent  avec  ceux  du  pus,  bourrés  de  microbes; 
jamais  plus  profondément.  Aussi  est-il  sceptique  sur  les 
recherches  de  Wertheim,  qui,  dit-il,  n*ont  été  confirmées  par 
personne. 

2*  Ovarite.  —  Luther  (2)  admet  l'imprégnation  par  le  gono- 
coque des  tissus  de  toute  la  région  péri-utérine,  y  compris 
l'ovaire.  Wertheim  dans  3  cas  aurait  trouvé  des  gonocoques 
dans  les  kystes  purulents  de  l'ovaire.  Reymond  n'en  a 
jamais  trouvé  dans  cet  organe. 

Presque  toujours,  Tovarite  est  consécutive  à  la  péri- 
ovarite. 

30  Péritonite.  —  Autant  la  péritonite  blennorrhagique  est 
rare  chez  l'homme,  autant  elle  est  fréquente  chez  la  femme. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  expériences  qui  ont  été 
faites  pour  prouver  la  possibilité  d'une  péritonite  réellement 
gonococcique.  Le  gonocoque  a  été  décelé  directement  dans 
le  péritoine  enflammé  localement.  Loven  (1886),  Penrose, 
dans  le  pus  d'une  péritonite  aiguë  survenue  au  cours  d'une 
blennorrhagie,  n'avaient  trouvé  que  des  pyogènes.  Char- 
rier (3),  n'a  pu  mettre  en  évidence  le  gonocoque  ;  il  croit 
néanmoins  qu'il  existe,  mais  disparaît  vite  et  souvent  se 
complique  de  pyogènes.  Par  contre,  Ceppi  (1887),  dans  une 
péritonite  bien  circonscrite,  a  vu  des  gonocoques.  Wertheim, 


(1)  Betmond.  Contr,  à  Vêt,  de  la  bact.  et  de  l'an,  path  des  ealjnngo-ova- 
rites.  Th.  de  Paris,  1895. 

(2)  LuTHBR./StimwZ.  klin.  Vitrtr.  Leipzig,  1893,  p.  789. 

(8)  P.  (yHARKiEB.  De  la  péritonite  hJenn.  chez  la  femme.  Th.  de  Paris, 
1892. 
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dans  plusieurs  cas,  a  constaté  le  gonocoque  dans  Texsadat 
péritonéal.  Ses  recherches  à  ce  sujet  ne  peuvent  être  mises 
en  doute.  Mais  lorsqu'il  admet  que  le  gonocoque  peut  arriver 
soit  à  travers  les  parois  tubulaires,  soit  avec  le  pus  s'écou- 
lant  par  le  pavillon,  Reymond  conteste  absolument  le  pre- 
mier mode  :  Wertheim,  en  effet,  a  trouvé  des  gonocoques 
dans  Texsudât  avoisinant  la  trompe,  et  non  dans  le  péritoine 
lui-même  (ce  qu*il  explique  en  disant  que  les  examens  sont 
faits  trop  tard) . 

La  péritonite  peut  être  aiguë  et  diffuse  (Voit,  Brôse, 
Menge)  (1),  et  Menge  y  avait  constaté  le  gonocoque.  Quand 
ce  microbe  est  seul,  la  maladie  serait  bénigne.  —  Chez  une 
petite  fille  qui  mourut  de  péritonite  aiguë,  Baginsky  rapporte 
qu'on  aurait  trouvé  des  gonocoques  unis  aux  staphylocoques. 

En  somme,  le  gonocoque  a  été  trouvé  dans  toutes  les  par- 
ties de  l'appareil  génital  ;  sa  situation  en  général  superfi- 
cielle montre  bien  qu'il  se  transmet  par  voie  sanguine  ou 
lymphatique  ;  quant  à  la  pénétration  à  travers  les  tissus,  il 
nous  serait  difficile  de  donner  un  avis  sur  sa  possibilité  dans 
ce  cas  particulier;  tout  ce  que  nous  pouvions  dire,  c'est  que, 
à  priori,  elle  n'est  pas  la  règle,  mais  n'est  pas  aussi  impos- 
sible que  l'avait  cru  Bumm. 

Ici  comme  en  d'autres  points  de  l'organisme,  le  gonocoque 
semble  avoir  une  vitalité  moindre  que  celle  d'autres  orga- 
nismes :  d'où  les  abcès  stériles.  Il  prépare  le  terrain  pour 
d'autres  microbes  qui  n'auraient  pu  se  développer  sans  lui, 
et  qui  parfois  le  supplantent.  Nous  retrouverons,  à  propos 
des  arthrites,  ces  conditions  biologiques  qui  peuvent  parfois 
masquer  le  rôle  du  gonocoque. 

E.  —  Blennorrhagie  latente 

Nous  avons  eu  déjà  l'occasion  de  signaler  chez  la  femme 
l'existence  de  blennorrhagies  qui  attirent  peu  l'attention  et 

(1)  Soc.  de  rrJâec,  interne  de  Berîin/9  mars  1896. 
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peuvent  passer  inaperçues,  tout  en  étant  capables  d^entrainer 
les  conséquences  les  plus  graves.  La  blennorrhagie  féminine 
peut  naître  et  évoluer  sourdement.  Ce  qui  caractérise 
d'ailleurs  la  plupart  des  manifestations  blennorrhagiques, 
c'est  leur  tendance  à  passera  la  chronicité  ;  les  signes  tapa- 
geurs disparaissent  rapidement,  Taffection  se  cantonne  en 
quelques  points  souvent  difficiles  à  explorer,  et  Tobserva- 
teur  superficiel  peut  croire  à  la  guérison. 

La  variété  des  sièges  où  peut  se  cantonner  la  blennor- 
rhagie féminine  rend  sa  découverte  encore  plus  difficile.  Il 
faut  beaucoup  de  soin  pour  constater  une  inflammation 
légère  qui  se  dissimule  dans  le  canal  cervical  ;  il  en  faut  plus 
encore  pour  ne  pas  laisser  passer  les  lésions  limitées  à  une 
glande  de  Bartholin,  à  un  follicule  péri-uréthral.  Parfois, 
malgré  un  examen  attentif,  on  ne  trouve  rien  :  et  pourtant 
la  femme  est  en  danger  et  dangereuse  pour  les  autres. 

C'est  alors  que  Texamen  bactériologique  peut  rendre  de 
grands  services.  Neisser  avait  déjà  signalé  les  erreurs 
auxquelles  expose  Texamen  purement  macroscopique.  Un 
grand  nombre  de  statistiques  ont  été  publiées,  qui  prouvent 
la  nécessité  de  la  recherche  du  gonocoque  dans  les  cas 
suspects  et  Timpossibilité  d'arriver  autrement  à  des  résultats 
sérieux.  La  plupart  de  ces  recherches  portent  sur  des  pros- 
tituées, c'est-à-dire  sur  des  femmes  ayant  toutes  les  raisons 
possibles  de  receler  des  gonocoques  dans  leurs  organes 
génitaux  ;  c'est  dire  que  la  trouvaille  des  gonocoques  dans 
des  organes  en  apparence  sains  n'infirme  en  rien  leur  spé- 
cificité. Citons  quelques-unes  de  ces  statistiques  : 

Pryor  (1)  a  examiné  197  prostituées,  sans  s'occuper  de  la 
présence  ou  de  l'absence  d'un  écoulement  visible.  Il  a  trouvé 
dans  31,3  cas  p.  100  le  col  utérin  contaminé.  —  Dans  7  cas 
seulement  sur  le  total,  le  vagin  était  atteint;  l'urèthre  l'était 
dans  113,  dont  91  sans  écoulement  visible.  Souvent,  d*après 

(1)  W.-R.  Pbyob.  Latent  gonorrhœa  în  women.  Jovm,  of  ûfit.  and.g.'U, 
dUeases,  mars  1893,  n»  3,  p.  89. 
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lui,  il  faut  une  recherche  patiente  et  des  observations  répétées. 

Laser  (1)  a  examiné  197  prostituées  de  Kônigsberg  et  fait 
600  préparations  ;  353  de  ces  préparations  provenaient  de 
Turèthre,  lé  gonocoque  s'y  rencontra  1 12  fois  (soit  31,7  p.  100) 
dont  21  seulement  correspondaient  à  un  écoulement  purulent 
net.  Sur  180*  préparations  venant  du  vagin,  7  contenaient 
des  gonocoques.  Sur  67  venant  du  col,  21  (soit  41,3  p.  100)* 
contenaient  des  gonocoques,  et  quatre  fois  seulement  le 
résultat  correspondait  à  des  signes  cliniques.  En  revanche, 
sur  les  46  résultats  négatifs,  2  correspondaient  à  une  sécré- 
tion épaisse,  2  à  une  sécrétion  séreuse,  1  à  de  la  rougeur. 

Wvendensky  (2)  a  montré  que  les  écoulements  du  col 
peuvent  être  purulents  sans  contenir  des  gonocoques,  et  que 
réciproquement  ils  peuvent,  bien  que  rarement,  en  contenir 
quoique  muqueux.  Ses  l'echerches  portent  sur  306  prostituées 
de  Saint-Pétersbourg,  tontes  présentant  du  catarrhe  du  col  : 
dans  ces  catarrhes  du  col,  les  gonocoques  furent  trouvés 
dans  11,32  p.  100  des  écoulements  purement  muqueux  (qui 
représentaient  17p.  100  du  total),  et  dans  27,7  p.  1 00  des  écou- 
lements purulents  ou  muco-purulents.  —  179  fois  (soit 
58,5  p.  100)  le  catarrhe  du  col  était  seul,  et  présentait  alors 
des  gonocoques  dans  25,14  p.  100  des  cas,  bien  que  ce  catar- 
rhe isolé  soit  souvent  considéré  comme  non  contagieux.  Les 
127  autres  fois,  il  était  compliqué  d'autres  manifestations, 
savoir  :  93  uréthrites  (avec  39,8  p.  100  de  gonocoques), 
18  bartholinites  (avec  72,2  p.  100),  enfin  22  inflammations  des 
lacunes  de  Guérin(contenant  des  gonocoques  dans  un  seul  cas). 

A  Lyon,  Carrey  (3)  arrive  à  des  conclusions  identiques 
touchant  la  nécessité  de  Texamen  microscopique  : 


(1)  Lasbb.  Gonoccocenbefundbei  600  ProBtit.  Deutsche  Med,  Woeh,^  1893, 
p.  892. 

(2)  A.  WvEDENSKY.  Affectîonfi  hlennorrhagiques  de  Turèthre^  du  ool  utérin 
et  des  glandes  de  Bartholin  chez  les  prostituées.  Raueêtvaia  McdUzina, 
1894,409  et  411. 

(3)  Cabbey.  Le  gonocoque  de  Neisser  au  service  sanitaire  de  Lyon,  Étude 
sur  la  blennorrhagie  ches  la  femme.  £yoH  méd.,  1894,  2,  3,  4. 
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En  quatre  ans,  278  filles  affectées  d'écoulements  purulents 
ont  donné  lieu  à  327  examens,  dont  le  résultat  a  été  94  fois 
positif  au  point  de  vue  du  gonocoque,  233  négatifs. 

Les  327  examens  avaient  montré  230  fois  une  seule  sécré- 
tion purulente,  233  fois  deux,  une  fois  trois  (urèthre,  utérus, 
vulve). 

Sur  ces  278  filles,  191  n'avaient  pas  de  gonocoque  ;  87  en 
présentaient. 

Butner  (1)  conclut  de  même  à  Tinsufiisance  de  l'examen 
macroscopique. 

Kropytowski  (2)  examina  163  femmes  ;  93,  après  avoir  eu 
la  blennorrhagie,  étaient  considérées  comme  saines  ;  71  au- 
tres étaient  regardées  comme  encore  malades.  Il  trouva  dfes 
gonocoques  chez  9  dô  la  première  catégorie,  et  chez  5  de  la 
seconde. 

Nous  arrêtons  là  ces  citations  assez  démonstratives.  Elles 
répondent  suffisamment  à  la  question  posée  autrefois  par 
M.  le  professeur  Fournier  (3)  à  propos  de  l'étiologie  de  la 
blennorrhagie  mâle  :  «  Que  penser  enfin  des  cas  où  la  femme 
est  trouvée  saine,  absolument  saine  ?  » 


KYSTE  DERMOIDE  DU  LIGAMENT  LARGE 

Par  le  D'  Bcndn  (de  Lyon) 
Chirurgien  de  Thôpital  Saint-Jean. 

Le  siège  insolite  d'un  kyste  dermoïde  dans  le  ligament 
large  m'autorise  seul  à  publier  Tobservation  suivante  qui. 


(1)  BUTNEB.  Recherches  relatives  à  la  présence  du  gonocoque  dans  la 
sécrétion  vaginale  de  la  femme.  France  méd,-^  9  février  1894. 

(2)  Kropytowski.  Ueber  die  Haûfigkeit  d.  Vorkommen  v.  Gonokokken 
u.  anderen  Bakt.  des  Sekret.  des  Gebarmutterhalses  gesund  befundenen, 
Proatit.  Kronika  lekarska,  1895,  n»  2,3.  Voir  Centralhl,  f.  JBaki.,  1895, 
n"  4-5. 

(8)  Fournier.  Art.  Blennorrhagie  du  Nmv,<Hct,de  Méd.  et  de  Chirurg.^ 
t.  V,  p.  134. 
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en  soiy  cliniquement  ni  chirurgicalement,  n'a  rien  présenté 
de  bien  particulier. 

M"«  B...,  42  ans,  nuUipare,  sans  profession,  entre  au  milieu  de 
mars  1896,  à  l'hôpital  Saint-Jean,  salle  II,  n®  5.  Mal  de  Pott  cer- 
vical à  rage  de  9  ans.  Réglée  à  17  ans,  et  depuis  lors  assez  irré- 
gulièrement, tous  les  15)  30  à  60  jours  (2,  3  jours  chaque  fois). 
Personne  maigre  et  délicate,  taille  1  m.  38. 

M"«  B...  a  observé  que  son  ventre  prend  depuis  trois  ou  quatre  ans 
un  développement  particulier.  Actuellement,  elle  éprouve  des 
tiraillements  douloureux  dans  tout  Tabdomen,  surtout  vers  la 
région  épigastrique  où  Testomacest  effectivement  très  comprimé 
par  une  tumeur  qui  remplit  littéralement  Tabdomen. 

Circonférence  ombilicale 82  centimètres 

Circonférence  sous-ombilicale 83         — 

Hauteur  sus-pubienne 29         —  ,  dont 

14  centim.  au-dessus  de  Tombilic. 

La  tumeur  qui  distend  Tabdomen  est  ovoïde,  à  grand  diamètre 
descendant  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  Elle  est  tendue, 
mais  on  y  devine  la  fluctuation  bien  qu'on  n'ait  pas  la  sensation 
de  flot.  Juste  à  gauche  et  à  côté  de  Tombilic,  il  existe  une  plaque 
dure,  de  consistance  osseuse,  qui  d'emblée  fait  penser  à  un  kyste 
dermoïde  de  l'ovaire.  Matité  au  niveau  de  la  tumeur  ;  sonorité 
très  nette  dans  les  lombes  et  à  Tépigastre. 

L'hystéromètre  ne  franchit  pas  au  delà  de  3  centim.  Le  toucher 
vaginal  n'apprend  rien  de  particulier  ;  rien  dans  les  culs-de-sac. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Rien  au  cœur. 

17  mars  1896.  Opération,  Anesthésie  à  Véther.  Assistance  du 
D'  Plante  et  de  MM.  Démiaz  et  Augros. 

Incision  médiane  de  la  paroi  abdominale  dépassant  l'ombilic. 
Le  kyste  se  voit  alors  à  travers  une  paroi  séro-adipeuse  plus  ou 
moins  épaisse  et  vascularisée,  facilement  déplaçable  par  rapport 
à  la  tumeur  sous-jacente.  Cette  paroi  n'est  autre  que  le  ligament 
large.  Il  s'agit,  en  effet,  d-^un  kyste  du  ligament  large  gauche. 
Ponction  au  gros  trocart  de  Spencer  Wells  ;  issue  de  10  litres 
d'un  liquide  couleur  café  au  lait,  inodore,  et  recouvert  à  sa  sur- 
face de  paillettes  de  matières  grasses.  La  décortication  de  la 
face  antérieure  ou  superficielle  est  simple,  comme  on  l'observe 
dans  la  plupart  des  kystes  du  ligament  large,  mais  très  laborieuse 
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dans  les  deux  tiers  de  sa  partie  profonde  où  le  manchon  ligamen- 
teux revêt,  en  outre,  à  sa  surface  externe,  de  nombreuses  adhé- 
rences intestinales  étalées,  ainsi  que  des  adhérences  de  la  trompe, 
laquelle,  pour  mieux  dire,  se  confond  avec  lui.  Cette  vaste  cavité 
du  ligament  large  ayant  été  souillée  par  le  contenu  du  kyste  et, 
déplus,  présentant  de  petites  hémorrhagies  en  nappe,  je  la  bourre 
d'un  Mickulicz  iodoformé,  puis  la  plaie  abdominale  est  refermée 
au-dessus  par  une  suture  à  trois  plans. 

Le  kyste  enlevé  a  les  dimensions  d'une  grosse  tête  d'adulte.  Il 
renferme,  indépendamment  du  liquide  café  au  lait,  de  la  matière 
sébacée,  des  cheveux  blonds  (de  10  à  15  centim.  de  longueur)  en 
paquets  agglutinés  et  en  quantité  suffisante  pour  former  un  chi- 
gnon du  volume  du  poing,  puis,  inclus  dans  sa  paroi,  un  os  de  la 
grosseur  d'une  noix,  ne  ressemblant  à  aucun  os  de  l'économie  et 
rappelant  vaguement  la  forme  d'une  énorme  molaire. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  et  quelque 
temps  après  M^'»  B...  est  partie  parfaitement  guérie.  La  tempé- 
rature rectale,  qui  était  montée  à  38o,3  le  lendemain  de  l'opération^ 
a  oscillé  constamment  depuis  lors  entre  37°  et  37o,3. 

Telle  est,  en  peu  de  mots,  mon  observation. 

Les  kystes  dermoïdes  de  Tovaire  ne  sont  pas  d  une  grande 
rareté.  Olshausen,  dans  une  statistique  portant  sur  2,275  ova-' 
riotomies  pratiquées  par  Spencer  Wells,  Keith,  Martin, 
Schrôder,  Billroth,  etc,,  a  trouvé  une  fréquence  de  3,5p.  100. 
Moi-môme  j'en  ai  déjà  observé  quatre  cas.  Mais  ici,  il  s'agit 
d'un  kyste  dermoïde  du  ligament  large,  ce  qui  est  bien  dif- 
férent. 

N'en  ayant  jamais  observé,  je  me  suis  livré  à  quelques 
recherches  bibliographiques  desquelles  il  ressort  que  c'est 
là  un  siège  absolument  exceptionnel.  Spencer  Wells,  par 
exemple,  à  côté  des  douze  cas  de  kyste  dermoïde  des  ovaires 
cités  dans  son  ouvrage,  n'en  relate  aucun  appartenant  aux 
ligaments  larges.  Lawson  Tait  rapporte  l'histoire  d'une 
femme  de  37  ans,  dont  le  kyste  intra-péritônéal,  renfermant 
des  cheveux  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi,  était  entièrement 
soudé  au  péritoine  pariétal  et  tout  à  fait  indépendant  de 
l'ovaire,  mais  indépendant  aussi  des  ligaments  larges.  Pozzi 
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signale  simplement  la  possibilité  de  ce  siège  et  indique  une 
observation  de  Sanger  au  troisième  Congrès  des  gynécO' 
logues  allemands^  en  1889. 

Enfin,  la  Revue  de  Hayem  ne  mentionne  que  deux  cas, 
l'un  d'Abel  {BerL  klin.  Woc/i.,  9  janvier  1893),  et  l'autre  de 
Ferrand  (Bulletin  Soc,  scient,  et  méd.  de  VOuest,  1894). 

Cet  aperçu  suffit  pour  établir  que  nous  sommes  bien  ici  en 
présence  d'un  siège  tout  à  fait  insolite  des  kystes  dermoïdes. 

Un  second  point  à  relever  est  celui  de  l'âge  de  ma  malade. 
Quelle  que  soit  la  théorie  invoquée  pour  expliquer  la  forma* 
tion  de  ces  kystes,  que  Ton  admette  avec  Verneuil  la  théorie 
de  l'enclavement  durant  la  vie  intra-utérine  d'une  partie 
d'un  feuillet  dublastoderme,  laquelle  donnerait  ultérieure- 
ment lieu  à  une  production  désordonnée  de  ses  produits 
naturels,  ou  bien,  qu'avec  Lawson  Tait  on  ne  voit  là  qu'un 
simple  fait  de  parthénogenèse,  toujours  est-il  que  ces  tumeurs, 
se  développant  et  devenant  en  général  apparentes  après  la 
puberté,  semblent  manifestement  être  en  rapport  avec  le 
travail  de  la  m^îustruation.  Aussi,  est-ce  le  plus  ordinaire- 
ment autour  de  20. ans  que  le  chirurgien  est  appelé  à  inter- 
venir. Sur  les  douze  cas  de  Spencer  Wells  la  malade  la  plus 
âgée  avait  39  ans.  La  malade  la  plus  vieille  dont  on  ait,  je 
crois,  relaté  l'histoire,  est  une  femme  opérée  à  45  ans  par 
Lawson  Tait.  Mon  opérée  sort  donc,  également  à  ce  point 
de  vue,  de  la  règle  générale  puisqu'elle  est  âgée  de  42  ans. 

Tels  sont  les  deux  traits  que  je  tenais  à  souligner  dans 
l'observation  de  cette  malade* 

Au  point  de  vue  clinique  et  opératoire,  il  n'y  a  rien  de 
particulier  à  noter.  J'avais  fait  le  diagnostic  du  kyste  der- 
moîde  grâce  à  la  présence  du  petit  os  que  l'on  sentait  vers 
l'ombilic ,  mais  l'idée  ne  m'était  pas  venue  que  ce  pût  être 
uu  kyste  du  ligament  large  ;  je  croyais  franchement  à  un  kyste 
dermoïde  de  l'ovaire.  Cela  ne  fait  que  confirmer,  du  reste,  ce 
que  j'ai  eu  déjà  l'occasion  dédire  dans  d'autres  circonstances, 
c'est  que  nous  n'avons  jusqu'ici  absolument  aucun  signe  cer- 
tain permettant  le  diagnostic  des  kystes  du  ligament  large. 
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LA  SUTURE  DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES 

D'après  le  professeur  Fenomenoff  (l). 

Le  procédé  opératoire  adopté  par  le  chirurgien  de  Kasan  diffère 
des  procédés  classiques  (2)  par  son  principe  même,  c*est  une 
fistuloraphie  par  dédoublement  de  la  cloison  vésico-vaginale  ; 


Fio.  1. 


Fio.  2. 


aucune  parcelle  do  tissu  n*est  sacrifiée  pour  l'avivement,  la  perte 
de  substance  vésicale  et  la  perforation  vaginale  sont  suturées 
séparément  et  l'affrontement  est  fait  sans  tension  ;  tels  sont  les 
traits  principaux  de  la  suture  dont  les  différents  temps  sont  repré- 
sentés par  les  figures. 

Une  première  condition  commande  Tcxécution  convenable  de 
la  suture,  c'est  l'accessibilité  de  la  fistule  et  Ton  a  recours  suivant 


(1)  Vratch,  1896,  n»  21. 

(2)  La  ligure  1  représente  schématiquement  l'avivement  plus  ou  moins 
oblique  dans  les  procédés  classiques. 
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les  cas  à  la  préparation  éloignée  de  la  région  d'après  Bozemann, 
à  rabaissement  de  Tutérus,  aux  incisions  larges  du  vagin,  à  la 
symphyséotomie,  à  la  symphysectomie  temporaire  deNihans,  à  la 
laparotomie  enfin  dans  quelques  cas  pour  arriver  sur  la  région 
atteinte. 

La  malade  est  opérée  sous  chloroforme,  dans  le  décubitus  dorsal 
en  général,  l'utérus  fortement  abaissé,  la  fistule  bien  dégagée  ; 
une  incision  transversale  (fig.  2)  part  à  droite  et  à  gauche  de  la 
fistule,  plus  ou  moins  longue  suivant  les  cas,  plus  ou  moins  pro- 
fonde suivant  Tépalsseur  de  la  paroi  vésico-vaginale  qu'il  s'agit 
de  dédoubler  ;  on  saisit  à  Taide  de  pinces  à  griffes  la  lèvre  infé- 
rieure de  l'incision  et  Ton  sépare  au  bistouri  la  paroi  vésicale  de 
la  paroi  vaginale  dans  toute  l'étendue  de  l'incision  et  sur  une  pro- 


FiG.  8. 
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fondeur  suffisante  pour  rendre  la  paroi  vésicale  mobile  (fig.  3)  ;  la 
même  chose  est  faite  du  côté  de  la  lèvre  supérieure,  mais  dans 
cette  direction  le  dédoublement  serait  souvent  fort  difficultueux 
si  Ton  tenait  à  ne  faire  qu'un  décollement  semblable  ;  il  est  plus 
utile  et  plus  commode  de  tailler  dans  la  paroi  vaginale  soit  deux 
lambeaux  en  abaissant  une  incision  verticale  sur  la  fistule  (fig.  3), 
soit  un  lambeau  carré  comme  le  montre  la  figure 4  ;  par  ce  dernier 
procédé  on  amène  au-devant  do  la  fistule  une  paroi  entière,  ce  qui 
a  une  certaine  importance  quand  elle  est  mince  et  que  ses  bords 
suturés  peuvent  se  spliacéler.  Le  prolapsus  vésical  considéré 
habituellement  comme  une  complication,  est  au  contraire  souvent 
d'un  grand  secours,  car  il  accompagne  les  grandes  fistules  à  peu 
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près  iaipossibles  à  suturer  à  cause  de  la  rétraction  du  peu  qui 
reste  de  la  partie  supérieure  de  la  cloison  vésico-vaginale  ;  il 
suffît  de  dédoubler  le  bord  de  la  fistule  et  de  remonter  très  peu 
haut  pour  que,  dans  certains  cas,  la  hauteur  de  la  cicatrice  étant 
dépassée^  la  paroi  vésicale  prolabée  descende  sans  aucune  diffi- 
culté et  vienne  s*adapter  au  bord  opposé  de  la  fistule.  Les  lambeaux 
ainsi  préparés»  le  suintement  sanguin  arrêté  à  l'aide  d'épongés 
imbibées  d'eau  chaude  ou  de  toute  autre  manière,  on  se  trouve  en 
présence  de  deux  organes  à  réparer  :  la  vessie  et  le  vagin  ;  ce 
sont  bien  deux  restaurations  jusqu'à  un  certain  point  indépen- 
dantes, les  lambeaux  vésicaux  pouvant  fort  bien  se  rapprocher  et 


FlQ.  5. 
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restituer  la  paroi  vésicale,  tandis  que  la  paroi  vaginale  peut 
rester  insuffisante  sans  compromettre  le  résultat  définitif.  Une 
suture  perdue,  au  catgut,  ferme  la  vessie  (fig.  5),  les  fils  étant 
placés  tous  avant  d'être  soigneusement  serrés,  ce  qui  n'est  pas 
toujours  aisé  ;  les  fils  sont  passés  en  deux  temps,  à  l'aide  d'une 
aiguille  simple  plus  ou  moins  courbe  et  la  suture  n'est  abandonnée 
qu'après  épreuve  :  la  vessie  est  remplie  de  liquide  qui  ne  doit 
pas  suinter  à  travers  la  suture  ;  dans  le  cas  contraire,  on  ajoute 
quelques  points. 
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La  figure  6  présente  la  coupe  de  cette  suture.  La  plaie  vaginale 
est  réunie  à  la  soie,  au  catgut  ou  à  l'aide  d'autre  fil  quelconque 
(fig.  7  et  8).  Il  va  de  soi  que  toutes  les  précautions  antiseptiques 
sont  prises  avant  et  pendant  l'opération  ;  le  pansement  consiste 
en  un  tamponnement  vaginal  à  l'aide  de  gaze  iodoformée;  l'opérée 
urine  seule,  garde  le  décubitus  dorsal  ou  latéral  à  volonté  ;  la 
suture  vaginale  est  enlevée  le  huitième  jour  ;  il  arrive  que  mal- 
gré la  réunion  en  apparence  parfaite  il  suinte  quelques  gouttes 
d'urine  dans  le  vagin,  mais  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
ce  suintement  cesse  spontanément    au  bout  de  peu  de  jours;  il 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


est  quelque  fois  utile  de  faire  alors  garder  à  la  malade  le  décubitus 
ventral.  En  cas  d'insuccès,  l'opération  est  répétée  à  trois  ou  quatre 
semaines  de  distance,  plusieurs  fois  s'il  le  faut.  Dans  un  cas,  il  a 
fallu  six  interventions  avant  d'obtenir  un  résultat  parfait  ;  il  s'agis- 
sait d'une  femme  de  23  ans,  très  malheureuse  d'une  colpocleisis 
d'ailleurs  insuffisante.  Le  vagin  fut  rouvert  et  la  fistule  énorme 
fermée  avec  peine  ;  quatre  interventions  consécutives  ne  réus- 
sirent pas  à  oblitérer  une  fistulette  restée  dans  l'angle  supérieur 
après  la  cicatrisation  ;  dans  une  dernière  opération  le  chirurgien 
eut  à  nouveau  recours  au  dédoublement,  sutura  la  vessie  à  l'aide 
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de  fils  perdus  et  le  vagin  séparément  :  la  cicatrisation  fut  alors 
parfaite. 

Le  même  procédé  a  été  appliqué  à  deux  fistules  vésico-utérines  : 
incision  du  cul-de-sac  antérieur,  décollement  de  la  vessie  àTaide 
du  doigt  et  du  bistouri,  suture  isolée  de  chaque  organe  au  catgut, 
suture  du  cul-de-sac  à  la  soie  ;  la  guérison  a  été  toute  simple. 

150  fistules  vésico-vaginales  ont  été  opérées  à  la  clinique  gyné- 
cologique du  professeur  Fenomenoff  dans  l'espace  des  dix  der- 
nières années  et  la  fistuloraphie  par  dédoublement  s'est  montrée 
simple  et  sûre.  L'idée  première  de  ce  procédé  et  son  application 
heureuso  et  répétée  appartient  à  Collis  (1857)  ;  le  D'  Ebermann, 
en  Russie  (1878),  Ta  préconisé  à  nouveau,  sans  avoir  été  suivi 
davantage  des  autres  chirurgiens,  et  les  traités  classiques  n'en 
font  point  mention. 

D'  Nageotte-Wilbouchewitch. 
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Séance  du  ^0  juin  1896. 

Pozzï  fait  un  rapport  très  documenté  sur  des  mémoires  de 
Duret  et  Fourmeaux  (de  Lille),  concernant  les  injections  massives 
du  sérum  artificiel  dans  les  septicémies  opératoires  et  puerpérales. 
Au  point  de  vue  historique,  l'auteur  du  rapport  a  d'abord  remis 
la  question  au  point  et  montré  que  les  deux  précédents  auteurs 
s'étaient  fait  illusion  en  croyant  qu'ils  avaient  découvert  une 
méthode  thérapeutique  nouvelle.  La  conclusion  de  ce  rapport  est 
la  suivante  :  i  Au  poiut  de  vue  pratique,  il  demeure  établi,  par  un 
nombre  considérable  de  faits,  que  le  chirurgien  (et  peut-être  le 
médecin)  ont  désormais  dans  l'emploi  des  injections  salines  à 
haute  dose,  un  puissant  moyen  de  combattre  diverses  infections. 
Assurément  ce  serait  s'exposer  à  des  mécomptes  que  de  se  laisser 
aller  à  do  trop  grandes  espérances;  mais  il  suffît  de  quelques 
succès  bien  démontrés  (et  on  en  a  publié  d'incontestables)  pour 
engager  ti  y  avoir  recours.  On  ne  négligera  pas  tous  les  autres 
moyens  thérapeutiques. 

Quel  est  le  mode  d'action  des  injections  salines  dans  les  cas  de 
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ce  genre?  Il  est  sans  doute  complexe.  D'abord  en  relevant  la 
pression  intravasculaire,  elles  augmentent  la  force  de  résistance 
du  malade,  et  lui  permettent  de  continuer  la  lulte.  Les  organes 
hématopoKétiques  peuvent  ainsi  fabriquer  de  nouveaux  globules 
pour  la  phagocytose.  Le  rein,  dont  la  sécrétion  est  augmentée, 
provoque  l'élimination  des  toxines. 

Quant  à  la  technique  des  injections  salines  contre  la  septi- 
cémie, elle  ne  diffère  pas  de  celle  suivie  dans  les  hémorrhagies. 
Ici  encore  le  meilleur  liquide  me  paraît  être  la  solution  de  chlo- 
rure de  sodium  à  10  p.  lOOO  employée  aux  mêmes  doses  par  voie 
intra-veineuse  dans  les  cas  d'extrême  urgence,  par  voie  hypo- 
dermique à  dose  répétée  dans  les  cas  ordinaires.  Ou  peut  injecter 
ainsi  jusqu'à  2  et  3  litres  en  vingt-quatre  heures.  Mais  je  crois 
qu'il  ne  faut  pas  dépasser  ces  limites  et  qu'il  y  a  eu,  à  ce  point  de 
vue,  de  véritables  excès. 

Discussion.  —  Rendu  a  employé  les  injections  intra-vei- 
neuses  dans  un  cas  de  rage  confirmée.  Le  lendemain  d'une 
intervention  chirurgicale,  un  enfant  fut  pris  de  crises  convul- 
sives  rabiques:  1,300  grammes  d'eau  salée  furent  injectés  dans  la 
vessie.  L'enfant,  qui  était  agité  et  anxieux  avant  Tinjection,  se 
trouva  mieux  immédiatement  après,  s'apaisa  et  s'endormit.  Deux 
heures  après,  il  était  mort.  L.  Championnière  et  Pinard  signa- 
lent les  excellents  effets,  merveilleux  parfois,  qu'on  obtient 
par  les  injections  sous-cutanées  d'eau  salée  dans  les  «îas  de 
choc,  et  d'anémie  aiguë.  Mais,  ils  font  de  grandes  réserves, 
quant  à  leur  efficacité  dans  les  cas  de  septicémie.  Dans  ces  cas, 
on  a  pu  attribuer  aux  injections  des  guérisons  qui  auraient 
pu  survenir  sans  elles.  Pinard  ajoute  :  «  les  expériences  de 
MM.  Dastre  et  Loge  ont  montré  que  chez  des  animaux  soumis 
à  des  intoxications,  le  lavage  était  absolument  inefficace.  Les 
expérimentateurs  n'arrivent  pas  à  guérir  les  animaux  infectés  par 
le  lavage  du  sang  complet;  il  serait  incompréhensible  que  nous 
guérissions  nos  malades  en  faisant  encore  moins,  puisque  nous  ne 
faisons  qu'un  lavage  du  sang  incomplet  ».  Pozzi  n'admet  pas  qu'il 
y  ait  parité  entre  les  conditions  où  se  sont  placés  ces  expérimen- 
tateurs ((|uantitédu  liquide  injecté,  vitesso  d(;  l'injection,  etc.,  sont 
très  différentes)  et  celles  où  l'on  est  quand  on  traite  les  malades. 
L'injection  intra-veineuse  sous-cutanée  de  quantités  relativement 
peu  considérables  de  liquide,  mais  à  plusieurs  reprises,  est  tout 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS      51 

autre  chose. -Il  a  eu,  personnellement,  des  résultats  excellents 
des  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  dans  des  cas  de 
septicémie  commençante,  et  il  pense  qu'on  ne  saurait  trop  encou- 
rager cette  pratique.  Porak  pratique,  depuis  quelques  années, 
les  transfusions  veineuses  ou  sous-cutanées  d'eau  salée  à  7  p.  1000 
dans  des  conditions  multiples,  suriuul  dans  les  cas  d'éclampsie 
puerpérale,  il  n'a  tenté  le  traitement  qu'une  seule  fuis  dans  la 
septicémie  puerpérale,  et  sans  succès.  Pinard  et  Tarnier  insis- 
tent à  nouveau  sur  les  résultats  positifs,  tout  à  fait  remarquables, 
qu'ils  ont  obtenus  dans  des  cas  où,  à  la  suite  d'hémorrhagies,  la 
situation  était  considérée  comme  perdue.  «  A  la  Maternité  Bau- 
delocque,  par  exemple,  dit  Pinard,  de  1882  à  1803,  nous  perdions 
toutes  les  femmes  qui  nous  étaient  amenées  en  état  d'anémie  aiguë 
par  hémorrliagie.  Depuis  1893,  j'emploie  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum.  Sur  11  ft'mmes  amenées  en  état  d'anémie 
aiguë, aucun''  n'est  morte.  Chez  plusieurs,  le  réflexe  cornéen  était 
aboli.  Je  n'ai  jamais  eu  besoin  d'injecter  plus  de  1,400  grammes  en 
vingt-quatre  heures.  »  Dumontpallieh  pense  que  si  les  injections 
de  sérum  artificiel  dans  le  tissu  cellulaire  sont  sans  danger  et  peu- 
vent éhe  utiles  dans  les  hémorrhagies  puerpérales  qui  paraissent 
devoir  être  mortelles,  il  convient  d*ètre  réservé  et  d'attendre  pour 
avoir  une  opinion  favorable  sur  les  injections  intra-veineuses 
massives  dans  les  empoisonnements,  quelle  qu'en  soit  la  nature. 
PÉAN  dit  ({ue,  comme  conclusion  de  ce  débat,  il  semble  que 
l'on  soit  d'accord  pour  considérer  les  injections  salines  sous- 
cutanées  comme  merveilleuses  dans  les  hémorrhagies,  et  comme 
pouvant  être  employées  dans  les  septicémies  à  titre  d'adjuvant 
utile.  Quant  aux  injections  intra-veineuses,  les  merveilleux  succès 
annoncés  sont  restés  isolés,  et  il  vaut  mieux,  croit-il,  en  revenir 
aux  simples  injections  sous-cutanées.  H.  L. 

SOCIKTK  OBSTÉTRICALE   ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  jeudi  11  juin  1896. 

M.  BniNDEAU.  Le  détroit  moyen.  —  I/auteur  délimite  le  détroit 
moyen  par  un  plan  passant  par  les  épines  sciatiques  et  les  qua- 
trièmes tubercules  sacrés.  Ce  plan  coupe  généralement  la  sym- 
physe pubienne  au  nîvonu  fie  son  tiers  inférieur;  de  plus,  il  va 
passer  en  arrière,  très  près  de  l'articulation  de  la  quatrième  et  de 
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la  cinquième  vertèbre  sacrée.  Il  existe,  à  Tétat  normal,  un  rétré- 
cissement de  Texcavation  au  niveau  du  détroit  moyen.  Ce  rétrécis- 
sement porte  surtout  sur  le  diamètre  bi-sciatique,  qui  est  de 
10  c.  8  au  lieu  de  12  à  13  c.  que  Ton  constate  au  niveau  du  dia- 
mètre bi-ischiatique. 

Le  détroit  moyen  est  rétréci  dans  tous  ses  diamètres  dans  les 
bassins  cyphotiques  ;  dans  certains  cas  même  la  distance  bi-sciati- 
que  peut  être  inférieure  à  la  distance  bi-ischiatique,  ce  qui  peut 
amener  l'arrêt  de  la  partie  fœtale  au  niveau  de  ces  parties  osseuses. 

Dans  les  bassins  asymétriques,  le  bassin  do  Na)gelé.  par  exem- 
ple, où  ce  rétrécissement  atteint  son  maximun,  Tatrophie  de 
l'articulation  du  sacrum  amène  une  diminution  du  diamètre  trans- 
versal de  toute  l'excavation  et  en  particulier  du  diamètre  bi- 
sciatique. 

Le  pronostic  du  rétrécissement  du  détroit  moyen  est  en  géné- 
ral très  grave.  Dans  quelques  cas,  la  pression  sur  les  apophyses 
sciatiques  est  tellement  prononcée  qu'elle  peut  amener  des 
déchirures  de  la  paroi  vaginale  ou  des  lésions  du  cuir  chevelu  du 
fœtus. 

Discussion.  —  Budin  fait  remarquer  que,  par  suite  du  relâche- 
ment des  symphyses,  ces  rétrécissements  se  corrigent  parfois  au 
moment  de  l'accouchement.  11  insiste  sur  ce  fait,  que  la  saillie 
des  épines  sciatiques  n'est  perceptible  qu'à  la  ûu  de  la  grossesse, 
alors  que  les  ligaments  sont  ramollis.  Au  début  ou  en  l'absence  de 
grossesse,  ceux-ci  forment  une  ligne  rigide,  qui  se  continue  avec 
les  épines  osseuses  et  en  masque  la  saillie. 

M.  PoiTOU-DuPLESSis.  Faradisation  de  l'utérus.  —  S'inspirant 
des  essais  faits  autrefois  par  de  Saint-Germain  à  la  Maternité  de 
l'hôpital  Cochin,  M.  Poitou-Duplessis  est  arrivé  à  accélérer  les 
contractions  utérines  chez  une  femme  dont  le  travail  traînait  on 
longueur.  Il  a  employé  la  pile  de  Gaiffe  au  bisulfate  de  mercure. 
Un  des  pôles  fut  appliqué  sur  l'abdomen,  l'autre  représenté  par 
un  conducteur  recouvert  de  gutta-percha,  à  extrémité  libre  métal- 
lique, fut  introduit  au  contact  du  col  utérin. 

Le  résultat  fut  aussi  heureux  que  rapide,  les  contractions  uté- 
rines non  seulement  furent  réveillées  et  énergiques,  mais  elles 
se  maintinrent  après  la  cessation  du  courant  électrique  qui  ne 
dura  pas  plus  de  cinq  minutes.  Le  col  se  dilata  rapidement  et 
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permit  bientôt  l'introduction  du  forceps.  L'auteur  a  encore 
employé  ce  procédé  avec  succès  dans  deui  cas  d'hémorrhagies 
tardives  du  post-partum. 

M.  PicHEViN  rapporte  l'histoire  d'une  femme  qui  entra  à  l'hôpi- 
tal pour  une  tumeur  inflammatoire  située  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur. Au  bout  de  quelques  jours  il  survint  une  arthrite  du  poi- 
gnet présentant  tous  les  caractères  d'une  arthrite  blennorrha- 
gique.  On  incise  le  cul-de-sac  postérieur,  on  ouvre  une  trompe 
pleine  d'un  pus  contenant  des  gonocoques  et  des  staphylocoques. 
Le  lendemain,  chute  de  la  température  et  disparition  de  l'arthrite. 
Cette  observation  tend  à  démontrer  que,  dans  le  rhumatisme 
blennorrhagique,  il  est  bon  de  traiter  la  blennorrhagie  dans  son 
siège.  M.  Rendu  a  souvent  remarqué  que  certaines  arthrites 
blennorrhagiques  étaient  favorablement  modifiées  par  des  injec- 
tions uréthrales  au  permanganate. 

Chez  une  autre  femme  accouchée  depuis  un  mois  et  atteinte 
de  blennorrhagie  uréthrale,  un  ganglion  qui  existait  à  la  région 
sous-claviculaire  depuis  l'âge  de  9  ans,  s'enfiamma  et  s'abcéda. 
Dans  le  pus  de  l'abcès  on  trouva  des  gonocoques. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE   DE  BERLIN 

Discussion  sur  la  péritonite  blennorrhagique  diffuse. 

Brœse  attire  l'attention  sur  une  forme  de  péritonite  généra- 
lisée, jusqu'à  présent  peu  connue,  bien  que,  par  son  évolution 
et  son  pronostic,  elle  soit  une  forme  bien  spéciale  de  péritonite 
diffuse:  c'est  la  péritonite  blennorrhagique.  Il  y  a  quelques 
années,  on  niait  encore  que  le  gonocoque  de  Neisser  pût  à  lui 
seul,  sans  infection  secondaire,  produire  la  péritonite.  Pour  la 
première  fois,  Wertheim,  dans  son  travail  sur  la  «  Blennorrhagie 
ascendante  chez  la  femme  »  {Archiv,  f.  Gyn.,  1892)  prouva  sûre- 
ment que  le  gonocoque,  à  lui  seul,  peut  produire  des  péritonites 
circonscrites,  idée  qui  avait  été  déjà  émise  par  Nœggerath. 
Wertheim  parvint,  en  introduisant  de  petits  fragments  de  cul- 
ture (sérum,  agar)  de  gonocoque  dans  la  cavité  péritonéale  de 
souris  blanches  et  de  cochons  d'Inde,  avec  toutes  les  précau- 
tions aseptiques  nécessaires,  à  produire  une  péritoqite,  il  est 
vraij  toujours  circonscrite.  Sur  les  animaux  en  expérience  on 
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trouva,  déjà  vingt-quatre  heures  après  l'iaoculatîon,  sur  les  deux 
feuillets  du  péritoine;  un  exsudât  sëro-purulent,  par  places  une 
légère  hyperhémie,  de  petites  ecchymoses  et  on  put  trouver  des 
gonocoques  en  masse.  Les  cultures  faites  avec  le  pus  de  cette 
péritonite  donnèrent  aussi  tous  les  caractères  des  cultures  de 
gonocoques.  Brœse  ajoute  que,  dans  les  soixante  expériences  que 
fit  Wertheim  sur  des  animaux,  il  n'y  eut  jamais  un  seul  cas  de 
mort  et  que,  contrairement  à  ce  qui  se  produit  avec  le  staphylo- 
coque ou  le  streptocoque,  la  péritonite  resta  toujours  nettement 
locale.  Wertheim  parvint  aussi  à  déceler  des  gonocoiues  dans  la 
séreuse  et  dans  la  couche  sous-séreuse  des  trompes  prises  sur  le 
vivant.  En  1893,  Menge,  à  la  Société  obstétricale  de  Leipzig, 
annonça  que,  dans  un  cas  où  l'utérus  rétrofléchi  avait  des  annexes 
de  la  grosseur  d'une  noisette,  après  le  redressement,  il  se  déclara 
une  péritonite  généralisée.  On  porta  le  diagnostic  de  péritonite 
par  rupture  des  trompes  purulentes,  et  la  laparotomie  fut  faite 
par  Zweifel.  On  trouva  une  double  pyosalpingite  et  un  commen- 
cement de  péritonite  généralisée  On  trouva  des  gonocoques  dans 
le  pus  de  la  salpingite  par  les  cultures,  tandis  que  les  prépara- 
tions sur  lamelles  ne  donnèrent  rien.  Menge  croit  que,  dans  ce  cas, 
il  faut  plus  incriminer  les  ptomaïnes  que  les  microbes  eux-mêmes. 
Veit,  dans  un  travail  intitulé  «  Gonorrhée  aiguë  chez  la  femme  » 
{Dermatolog.  Zei/scAir.),  annonça  que,  dans  cinq  cas,  une  péri- 
tonite généralisée  s'était  déclarée  pendant  les  couches,  et 
après  l'infection  blennorrhagique  aigu^.  Aussitôt  après  cette 
infection,  on  avait  vu  le  tableau  clinique  habituel  de  la  péritonite 
généralisée  se  dérouler  (météorisme,  abattement;  douleurs 
intenses  à  la  palpation,  fièvre  jusqu'à  39o,  pouls  petit,  fréquent). 
Par  ces  symptômes  apparus  dans  un  temps  relativement  éloigné 
des  couches,  on  devait  différencier  ces  cas  de  la  péritonite  sep- 
tique  puerpérale  ordinaire.  Après  une  évolution  orageuse  d'un  à 
deux  jours,  les  symptômes  s'amendèrent  et  une  lente  évolution 
se  produisit,  avec  formation  d'un  exsudât  intra-péritonéal  ou  de 
pyosalpingite.  Veit  explique  l'évolution  brusque  de  cette  maladie 
par  les  rapports  anatomiques  spéciaux  des  organes  génitaux 
après  l'accouchement.  Brœse  accuse  surtout  les  lochies,  qui 
offrent  un  bon  terrain  de  culture  pour  le  gonocoque.  Il  a.  dans 
ces  dernières  années,  observé  deux  cas  de  péritonite  généralisée 
ou  puerpérale  consécutifs  à  Tinfection  gonococcique.  Le  premier 
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cas  concerne  une  flUe  de  27  ans,  qui,  le  12  avril  1892,  entra  à  la 
clinique  pour  une  bartholinite  gauche.  Après  l'incision,  on  trouva 
des  gonocoques  dans  le  pus.  La  patiente  souffrait  encore  d'une 
uréthrite  avec  catarrhe  cervical  et  aussi  d'une  inflammation  du 
canal  excréteur  de  la  glande  droite  de  Bartholin.  Le  22  juin  1892, 
on  constata  une  pelvi-péritonite,  dont  la  malade  souffrait  déjà 
depuis  quelques  semaines.  Elle  quitte  l'hôpital  le  29  juillet  1892  ; 
l'utérus  est  fixé  en  rétroflexion,  les  annexes  formant  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noisette.  Le  2  janvier  1894,  la  malade  se 
représenta  avec  de  grandes  douleurs  dorso-lombaires,  l'utérus 
était  toujours  rétrofléchi,  les  annexes  n'avaient  pas  augmenté;  du 
pus  sortait  encore  d'une  petite  cavité  près  de  Turèthre.  Le  4  jan- 
vier 1894,  on  réduit  l'utérus  par  la  méthode  de  Schultze,  sous  le 
chloroforme.  Le  soir,  violentes  douleurs;  température,  38^6; 
vingt-quatre  heures  après,  un  commencement  de  péritonite  se 
déclara.  Le  lendemain,  les  symptômes  s'aggravèrent;  tympanite 
généralisée,  abattement,  grande  sensibilité  de  tout  l'abdomen, 
pouls  120;  aucun  doute  sur  la  réalité  de  la  péritonite.  L'assistant 
de  Brœse  penchait  pour  la  laparotomie;  cependant,  se  basant  sur 
révolution  de  la  maladie,  Brœse  attendit  et,  quatre  jours  après, 
grâce  à  la  glace  et  ^ux  calmants,  une  amélioration  se  produisit; 
au  septième  jour,  le  pouls  et  la  température  étaient  redevenus 
normailx.  Dans  ce  cas,  la  cause  de  la  péritonite  était  la  même 
que  dans  celui  de  Zweifel,  c'est-à-dire  la  rupture  de  la  pyosal- 
pingite,  pendant  le  redressement  de  l'utérus.  Comme  on  ne  peut 
pas  toujours  savoir  si  les  gonocoques,  qui  se  trouvent  dans  les 
adhérences  et  les  trompes,  sont  morts,  les  manœuvres  de  l'opé- 
ration de  Sohultze  exposent  à  une  exacerbation  de  l'ancienne 
pelvipéritonite.  Le  second  cas  de  Brœse  est  plus  intéressant.  Une 
dame  de  40  ans  consulta  Brœse,  le  4  mai  1894,  pour  des  métror- 
rhagies,  des  pertes  blanches  et  des  douleurs  dans  le  côté  droit, 
durant  depuis  six  à  huit  semaines.  On  pouvait  faire  sourdre  de 
l'urèthre  un  pus  épais  où  l'on  trouva  des  gonocoques.  L'utérus 
se  trouvait  à  droite,  les  annexes  droites  étaient  épaissies  et  dou- 
loureuses. Dans  ridée  qu'il  s'agissait  d'une  salpingite  droite 
suppurée  d'origine  blennorrhagique,  on  recommanda  le  repos  au 
lit.  Quatre  semaines  après,  amélioration.  Mais  sur  ces  entrefaites, 
des  douleurs  apparaissent  à  gauche;  les  annexes  gauches  sont 
de  la  grosseur  d'un  œuf   de   poule^  et  très  douloureuses.  Le 
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10  juin,  Brœse  est  appelé  par  le  médecin  de  la  maison,  parce  qo^ 

la  maîod*?.  de  pois  douze  heures.  souSre  de  fortes  doolenrs  dans 

le  ventre.  MainT;ei!aa<;,  oa  a  le  tahleaa  très  net  de  la  pérîumite 
généralisée,  pooLs  petit,  112-12»};  températore,  38",2.  Le  rentre 
est  ténia,  dur.  très  d:'il'jareai,  Taspect  misé rable,  abattement 
considérable.  En  contradiction  avec  Le  médecin  de  la  maison,  qui 

crojii:  à  la  mpture  dane  pyosalpic^Ite  et  Toalait  qn'.'n  fit  la 
laparotomie,  Brese,  persui-ié  qu'il  s'a-rissait  d'une  péritonite 
blennorrhajiîue.  porta,  même  dxns  la  lapirtiti-mie,  an  pronostic 
favoraîile.  Tout  d'àLord  l  e:dt  e'iiL-.n.  riha::e3iear,  îa  tympanie 
aagmentent;  IVtat  parais  dé^e-féré;  cr^pecli:::  Bnr'se  maintient 
>on  diagnostic  et  son  pr:noiti-!.  du  r?st»::  «roclrmés  par  Veshan— 
sen,  appelé  peu  après.  En  effet,  an  cicTuième  »oar.  amélioration  ; 
la  seasiiilîcé  et  rib'iueLxent  •liLiÎL.aen:-  au  sixième  jour,  des  gaz 
soQî  rendu -3  jus*:pie-là  il  y  avaiî  eu  occlusion  coirplê^e  :  bientôt, 
tons  les  svmp:ù..ies  périt- -nêaui  «iisparaissent.  Le  3  jaillet. 
Brœse  conSrsia  son  di izcosric  de  rj^troôexion  utérin?,  qui.  du 
reste,  ^éne  peu.  La  blennorrha-rie  est  gu5rie.  Il  j  avait  don?  ea, 
dans  ce  ca*  aussi,  une  péritonite  ^ér.erali-ée  c-.'Tisécutive  àTinfec- 
tioi  ir.no:occi{ue,  ce  qui  est  très  rare,  ruis^'ie.  Comme  fa  établi 
Wertheim.  le  i:oaoci>iue  ne  fiit  qiie  de  la  j^^ritonite  circtinscrite 
/pelvi-péritonite  .  Brœse  croit  p-'-uvoir  ooriclure,  d'après  les 
observât!  ns  précédentes,  qu'il  existe  chez  la  femme,  aussi  bien 
pendant  «pen  deh.»rs  de  l'état  puerpéral,  des  péritonites  ir»>no- 
cocci^ues  ;rénérali5ées,  et  qui  sont  bien  des  espèces  de  péritonites 
spé^:ia!es  ;  si  elles  ne  se  différ*»n?ient  pas  des  péritonites  à  strep- 
tocoques et  à  staphylocoques,  ni  f  ar  ra:iat..'tiiie  path».»'  jriqne,  ni 
par  les  symptômes, elles  en  diiîèrent  cep^endant  parleur  intensité 
beaucoup  plus  cor.s:  iérable,  qui  cependant  entraîne  u-i  pron«.'Stic 
bénin.  Les  sympt..>mes,  qui  soat  d'ab^^rd  très  alarmiuts,  rétro- 
cèdent peu  à  peu  et  les  maUdes  guérissent  bientôt.  Jus<qu*à  ce 
que  d'autres  altérations  se  produisent  dans  les  organes  génitaux 
(pyosalpingite,  adhérencesj.  Le  diagnottic  de  cette  a^ection  n'est 
pas  toujours  facile,  on  ne  peut  le  faire  avec  certitude  que  lors- 
qu'on peut  écarter  toute  autre  cause  de  péritonite  aiguë,  et  que 
Ton  peut  prouver  l'existence  d'une  infection  génitale  blennorrha- 
cique  'par  le  mi!roscope».  On  peut  aussi,  apr»>s  c«-Hip,  d'après 
l'év.^l'ition  bénijne  du  mal.  faire  un  diagnostic  de  vraisemblance. 
Le  pronostic,  d'après  Brœse,  est  très   bénin.  La  thérapeuti'qite 
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doit  être  expectative  puisque  la  péritonite  blennorrhagique  guérit 
d*elle-inême.  On  ne  doit,  d'après  l'auteur,  jamais  se  laisser  aller 
à  faire  la  laparotomie,  pour  des  ruptures  de  salpingites  que  l'on 
peut  reconnaître  comme  blennorrhagiques.  Brœse  est,  du  reste, 
contre  la  laparotomie  dans  la  péritonite  diffuse  en  général.  Il 
croit  que,  dans  ces  cas,  vu  les  violences  auxquelles  sont  exposés, 
dans  ces  opérations,  le  péritoine  et  l'intestin,  la  laparotomie  fait 
plus  de  mal  que  de  bien. 

KiEFEH  croit  que  Brœse  n'a  pas  absolument  prouvé  dans  les 
deux  cas  précédents,  qu'il  s^agit  bien  d'une  péritonite  à  gono- 
coques. Pour  rétablir  nettement,  il  faut  prouver,  bactériologique- 
ment,  qu'il  y  a  du  gonocoque  dans  tout  le  péritoine  et  qu'il  y  a  eu 
une  péritonite  généralisée.  Cela  a  été  impossible  dans  ces  cas, 
puisqu'ils  ne  se  sont  pas  terminés  par  la  mort.  Kiefer,  étant  assistant 
de  Martin,  a  pu  établir  dans  10  cas  sur  11  de  salpingite  suppurée 
rupturée,  l'existence  du  gonocoque  en  culture  pure.  5  de  ces 
malades  n  ont^  pendant  tout  leur  séjour  à  la  Clinique,  pas  eu  une 
seule  élévation  de  température,  3  malades  ont  eu  jusqu'à  38o,5; 
le  pouls  ne  dépassa  jamais  90  à  100;  la  température  observée  la 
plus  élevée  fut  38*,8.  Les  expériences  de  Wertheim  ne  prouvent 
pas  beaucoup  non  plus,  car  elles  n'ont  trait  qu'à  des  animaux,  et 
l'on  sait  qu'ils  sont  presque  réfractaires  au  gonocotjue.  Les  périto- 
nites mentionnées  ne  se  présentent  qu'en  foyers  encapsulés. 
Il  n'y  a  donc  pas  de  cas  de  péritonite  par  le  gonocoque  absolu- 
ment seul,  car  même  le  cas  de  Menge  ne  peut  valoir  comme  tel, 
puisqu'il  n'a  pu  prouver  l'existence  du  gonocoque. 

Lewin  ne  met  pas  en  doute  l'exactitude  des  recherches  de 
Brœse,  mais  bien  qu'il  ait  à  la  Charité  un  service  de  150  à  200 
femmes,  il  n'a  jamais  vu  de  pareilles  péritonites.  Celles  qu'il  a 
vues  étaient  des  péritonites  ordinaires. 

Baoinsry  a  observé  un  grand  nombre  de  vulvo-vaginites  chez 
les  enfants,  et  malgré  cela,  il  n'a  jamais  eu  Tidée  qu'elles  puissent 
donner  lieu  à  de  la  péritonite.  Tous  ces  cas  guérissent  sans  de 
pareilles  complications  bien  que,  à  vrai  dire,  lentement.  lia  cepen- 
dant observé  1  cas  d'une  telle  péritonite.  Il  s'agissait  d'une  forte 
jeune  fille  de  11  ans,  qui  montra  dès  l'abord  des  symptômes  de  grave 
péritonite  généralisée,  abattement  considérable,  ballonnement  du 
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ventre,  collapsus.  Du  côté  gauche  de  Tabdomen  on  sentait  une 
tumeur  qui,  en  la  touchant  par  le  rectum,  montrait  de  la  fluctua- 
tion en  un  point;  cependant  Gluck,  en  palpant  sous  le  chloroforme, 
ne  trouva  aucune  fluctuation.  On  ne  ût  pas  d'autre  opération 
qu'une  ponction  exploratrice  par  le  rectum,  qui  ne  donna  pas  de 
pus.  L'enfant  mourut  dans  le  collapsus.  On  trouva  dans  le  pus  du 
gonocoque  et  du  staphylocoque.  Il  ne  s'agissait  donc  pas  de 
vulvo-yaginite  simple,  mais  d'une  forme  à  microbes  associés. 
Il  est  étonnant  du  reste,  que  cette  enfant  ait  succombé  avec  do 
pareils  symptômes.  Il  s'agissait  d'une  collection  purulente  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  de  salpingite  suppurée.  Dans  les 
ovaires,  il  y  avait  deux  petites  collections  de  pus.  Dans  la  litté- 
rature anglaise,  on  trouve  aussi  2  cas,  où  des  enfants  succom- 
l>^rent  à  de  pareils  symptômes  de  péritonite,  à  la  suite  d'une 
vulvo-vaginite. 

DûHRSSEN  est  d'accord  avec  Brœse  et  croit  qu'il  s'agit  bien  là 
de  complications  gonorrhéiques.  Il  a  vu  lui-même  2  cas  où  il 
remarqua  les  mêmes  symptômes  que  Brœse.  Dans  les  2  cas,  il 
s'agissait  de  femmes  contaminées  par  leurs  maris  et  qui  offrirent 
spontanément  des  symptômes  typiques  d'infection  gonorrhéique. 
Les  2  cas  furent  traités  par  Texpcctation  et  il  vit  aussi,  comme 
Brœse.  le  moment  où  tous  les  symptômes  rétrocédèrent.  La  preuve 
certaine  de  l'existence  des  gonocoques,  comme  le  dit  Kiefer,  serait 
très  désirable,  puisque  les  malades  guérissent.  Cela  ne  prouve 
du  reste  pas  l'existence  du  gonocoque  ;  il  est  cependant  important 
d'esquisser  un  tableau  clinique  de  la  maladie,  et  on  peut  rester 
dans  le  doute  au  sujet  de  la  diffusion  du  gonocoque  dans  tout  le 
péritoine.  Il  n'est  pas  d'avis,  comme  Kiefer,  que  la  pyosalpin- 
gite  rompue  donne  toujours  naissance  à  de  la  péritonite.  De 
pareils  cas  sont  le  plus  souvent  anciens  et  ont  une  tendance  à 
s'encapsuler.  Mais  par  contre,  les  cas  aigus  sont  bien  plus  dange- 
reux pour  la  péritonite,  car  la  trompe  n'est  pas  encore  complè- 
tement fermée  et  le  pus  cpmmuuique  avec  le  péritoine  par  i'ostium 
abdominal  encore  ouvert. 

Landau  remarque  que  la  péritonite  circonscrite  consécutive  à 
la  gonorrhée  est  une  chose  bien  connue;  il  ne  reste  qu'un  point 
douteux,  c'est  de  savoir  j^î  le  .c:»^n.)^0((iie  apfit  seul  ou  associé  aux 
staphylocoques  et  streptocoques^.  Le  rapporteur  croit  avoir  isolé  du 
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grand  nombre  des  péritonites  circonscrites  et  diffuses  un  type 
clinique  qui  est  bien  caractérisé  et  différencié  des  autres  infec- 
tions péritonéales,  par  son  étiologie,  son  évolution,  son  pronostic 
bénin,  et  les  résultats  heureux  de  la  thérapeutique  expectative. 
Landau  croit  devoir  répondre  au  rapporteur  à  ce  sujet.  Il  est  vrai 
que  nous  sommes  loin  maintenant  du  temps  où  on  ne  connaissait 
que  la  péritonite  rhumatismale  et  la  péritonite  traumatique. 
Mais  c'est  un  peu  brusquer  les  choses  que  de  prétendre,  dans  une 
fougue  toute  bactériologique,  que  nous  en  sommes  arrivés  à 
pouvoir  distinguer  les  cas  où  la  péritonite  est  produite  par  le 
streptocoque  ou  par  le  gonocoque.  Toutes  ces  formes  peuvent  se 
ressembler,  elles  ne  doivent  pas,  mais  elles  peuvent.  On  ne  peut 
pas  au  seul  aspect  de  type  clinique,  dire  de  quelle  forme  il  s'agit, 
sans  le  contrôle  des  cultures.  Puisque  dans  les  2  cas  de  Brœse, 
il  s'agit  de  deux  utérus  rétrofléchis,  que  Ton  a  essayé  de  réduire, 
ceci  suffit  &  expliquer  la  péritonite,  que  Ton  doit  redouter  dans 
les  cas  de  traumatismes  si  Topération  est  trop  brusque  et  vio- 
lente. 

Landau  rappelle  de  pareils  cas,  par  exemple,  de  grossessf  s 
tubaires  avec  épanchement  sanguin  et  péritonite  consécutive  et 
les  cas  nombreux  où  il  survient  une  inflammation  de  l'utérus  et 
du  péritoine,  et  où  la  malade  ne  peut  même  pas  être  soupçonnée, 
puisqu'il  s'agit  d'un  vagin  fermé.  Landau  a  pu  constater  assez 
souvent  dans  Tatrésie  complète  de  l'hymen  que  les  malades  pou- 
vaient faire  de  la  péritonite  localisée  et  diffuse,  qui  les  tuaient, 
si  on  n'intervenait  pas  par  une  opération.  Il  s'ensuit  que  nous  ne 
sommes  pas  encore  en  mesure  de  pouvoir  dire,  au  seul  aspect  de 
la  maladie  et  par  la  présence  d'une  blennorrhagie,  qu'il  s'agit  bien 
de  péritonite  blènnorrhagique. 

Broese  a  encore  observé  un  cas  de  péritonite  blènnorrhagique 
spontané  qui  ne  fut  soumis  à  aucune  intervention  opératoire. 
Il  est  du  reste  d'avis  que  les  cas  de  Veit  viennent  corroborer  son 
opinion,  ces  cas  où  une  infection  blènnorrhagique  aiguô  s'était 
produite  par  des  rapports  sexuels  pendant  les  couches.  Ces  cas 
donnent  à  réfléchir  et  font  croire  sinon  absolument,  du  moins 
très  vraisemblablement  que  la  péritonite  a  été  causée  dans  ces 
cas  par  la  blennorrhagie  seule.  Du  reste,  Brœse  a  voulu  attirer 
l'attention  de  ses  collègues  sur  de  pareils  cas.  P.  Legéne, 
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Des  adéBomyômes  et  des  kystadénomes  des  parois  de  rateras  et 
des  trompes.  —  A  i*aicle  d'investigations  patientes,  qui  ont  duré 
quatre  années  et  qui  ont  porté  sur  34  cas,  Recklinghauseu  est 
parvenu  à  établir  nettement  Tautonomie  de  tumeurs  qu*il  décrit 
sous  le  nom  d*adénomyômes  et  de  kystadénomes  (1). 

DÉFINITION.  —  Sous  le  nom  d*adénomyômes,  Recklinghausen 
étudie,  exclusivement,  les  masses  myomateuses  de  Vutérus,  carac- 
térisées par  la  présence  de  vraies  glandes^  tumeurs  qui  se  trans- 
forment en  l^ystadénomes  dès  qu'elle  donnent  lieu  à  la  formation 
de  kystes  que  leur  épithélium  cylindrique  de  revêtement  permet 
de  faire  dériver  de  ces  éléments  cylindriques.  Il  laisse  de  côté 
les  myômes  kystiques  par  liquéfaction,  ramollissement  du  tissu 
musculaire  ou  par  dilatation  des  espaces  lacunaires  ou  des  vais- 
seaux lymphatiques. 

D*autre  part,  les  éléments  glandulaires  de  ces  tumeurs  sont 
exclusivement  des  glandes  utriculaires  ou  tubuleuses,  qui,  par 
leur  forme  et  la  nature  de  leur  épithélium,  se  rapprochent  des 
glandes  de  Lieberkûhn,  des  canalicules  urinaires,  et  surtout  des 
glandes  utérines. 

Historique.  —  On  a  déjà,  à  plusieurs  reprises,  signalé  la  pré- 
sence de  glandes  de  cette  espèce,  de  cônes,  de  bourgeons  épithé- 
liaux  dans  les  tumeurs  de  la  paroi  utérine,  et  marqué  leur  impor 
tance  au  point  de  vue  du  développement  des  tumeurs  en  général 
(travaux  do  Babes,  Diesterweg,  Ilauser,  Schottlœnder).  En  parti- 
culier, depuis  le  travail  de  Babes  (1882^,  on  s'est  beaucoup  demandé 
si  la  présence  de  ces  éléments  glandulaires  dans  ces  tumeurs 
n'était  pas  la  conséquence  d'anomalies  de  lieu  survenues  au 
cours  de  la  vie  embryonnaire,  de  germes  erratiques,  d'inclusions 
d'épithéliums  muqueux  et  glandulaire?  Jusqu'à  quel  point 
est-on  fondé  à  voir  dans  ces  inclusions  de  structures  glandu- 
laires l'expression  d'une  dégénérescence  cancéreuse  des  myômes 


(1)  F.  RkcklinCtHAUSEN.  Die  A'ii'Honit/ome  nnd  Oyfttaâenome  der  Utérus 
und  Tvhenwendung,  Berlin,  1896. 
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utérins  (travaux  de  Klob  et  ROhrig)  ?  Ëgalement,  les  tumeurs  de 
l'utérus  que  Rokitansky  a  décrites  sous  l'étiquette  de  «  cysto- 
sarcome  adénoïde  utérin  »  à  cause  d'une  c  néoformation  de 
glandes  utérines  »,  doivent  être  l'objet  d'un  même  examen. 
Sur  de  simples  cystomes,  qui  étaient  situés  dans  ou  sous  la 
paroi  utérine,  l'examen  anatomique  a  démontré  l'existence  d'un 
revêtement  épithélial  particulier,  d'un  épithélium  cylindrique, 
pourvu  même  de  cils  vibratiles  (Diesterweg,  Schrôder,  C.  Ruge). 
Et,  comme  ces  cellules  avaient  ces  caractères  communs  avec  les 
épithéliums  du  tractus  génital,  on  a  cherché  à  faire  dériver  les 
kystes  de  l'utérus  de  cette  espèce  de  tissus  embryonnaires,  canal  de 
Millier  ou  de  Gartner.  Il  convient  autant  de  soumettre  à  une  même 
critique  les  observations  plus  analogues  rapportées  par  Chiari, 
Baraban  et  Pilliet,  de  tumeurs  renfermant  des  glandes  et  des 
kystes,  tumeurs  développées  à  l'extrémité  interne  et  à  l'isthme 
des  trompes.  Enfin,  il  y  aura  lieu  d'étudier,  parmi  les  kystes 
miliaires  et  multiples  de  la  séreuse,  ceux  qui  sont  pourvus  d'un 
épithélium  cilié  et  qui  sont  situés  en  dehors  de  la  séreuse  et  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  ont  été  particulièrement  étudiés  par 
Pfannenstiel. 


Ces  recherches  qu'a  poursuivies  Recklinghausen  durant  quatre 
années,  ont  été  inspirées  par  un  cas  d'extirpation,  particulièrement 
difficile,  pratiquée  par  W.  A.  Freund  et  dont  il  avait  été  témoin. 
Au  cours  de  l'opération,  il  fut  frappé  par  la  constatation  d'un  kyste, 
à  contenu  liquide,  brun-noir;  et  son  attention  étant  ainsi  éveillée, 
il  put,  à  l'examen  de  la  pièce  fraîche,  reconnaître  que,  dans  la 
paroi  utérine  hypertrophiée,  il  y  avait  des  tubes  glandulaires, 
pourvus  d*UQ  épithélium  cylindrique  haut,  que  cet  épithélium 
était  abondamment  pourvu  de  cils,  et  qu'en  outre  le  contenu 
brun-noir  d'un  canal  cystique  renfermait  de  volumineuses  cellules 
sphériques,  colorées  par  de  nombreuses  granulations  jaunes  et 
brunes,  véritables  cellules  pigmentaires.  Il  put  étudier  aussi,  sur 
la  pièce  conservée  dans  le  liquide  de  Mailer,  la  structure  intime, 
l'histologie  de  la  tumeur.  Ultérieurement,  il  eut  à  sa  disposition 
plusieurs  tumeurs  myomateuses  de  l'utérus  dans  lesquelles  exis- 
taient encore  des  éléments  glandulaires,  et  leur  examen  ne  fit  que 
le  fortifier  dans  l'idée  qu'il  avait  émise  dès  1894,  que  les  éléments 
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glandulaires  de  ces  tumeurs  de  l'utérus  et  des  trompes  dérivent 
du  corps  de  Wolff. 

Parti  de  cette  idée,  l'auteur  ne  s*est  pas  borné  à  n'étudier,  dans 
chaque  cas,  que  la  tumeur  elle-même,  mais  il  a,  systématique- 
ment, soumis  à  son  investigation  toutes  les  autres  régions  des 
organes  génitaux  féminins  dans  lesquels  se  rencontrent  chez 
l'adulte  des  restes  du  corps  de  WollT,  tout  particulièrement  le  col 
utérin,  au  point  de  vue  de  la  présence  des  canaux  de  Gartner,  et 
le  parovaire,  au  point  de  vue  de  la  présence  de  kystes  et  d'au- 
tres anomalies.  Avant  tout,  il  s'est  imposé  comme  première 
tâche  de  fixer  le  siège  et  te  m,ode  d'extension  des  adénomyômes 
dans  l'appareil  génital  de  la  femme. 

Mais,  pour  être  clair,  il  a  pensé  qu'il  devait  dans  la  description 
des  conditions  anatomiques,  ne  s'occuper  que  des  parties  du  tractu  s 
génital  correspondant  aux  tumeurs  dont  il  s*agit  ici  et  qu'il  croit, 
dans  une  première  classification,  devoir  grouper  de  la  façon  sui- 
vante :  1"  tumeurs  volumineuses;  2=»  tumeurs  plus  petites  du 
corps  de  l'utérus  ;  3«  tumeurs  des  angles  tubaires  de  l'utérus  ; 
4»  tumeurs  des  trompes. 

11. —  Description  des  tamenrs  observées.  Suit  un  trè?  long 
chapitre  consacré  à  la  relation  des  34  observés,  que  l'auteur 
expose  successivement  par  groupes  d'après  la  classification  pré- 
cédente. Ce  chapitre  qui  contient  tous  les  matériaux  très  inté- 
ressants de  ce  travail,  doit  être  lu  dans  le  texte.  De  nombreuses 
figures,  très  claires,  annexées  à  l'ouvrage,  permettent  au  lecteur 
de  suivre  très  aisément  les  descriptions  histologiques,  très  minu- 
tieusi-'S,  qui  accompagnent  chaque  observation. 

III.  —  Structure  des  adénomyômes.—  1)  Conditions  anato- 
miques générales.  Les  adénomyômes  sont  des  tumonrs  de  bonne 
nature.  L'observation  clinique  montre  qu'ils  nese  rencontrent  que 
dans  les  trompes  et  l'utérus,  c'est-à-dire  dans  les  portions  du  canal 
génital  pourvues  de  couches  musculaires  puissantes,  et  principa- 
lement sur  le  corps  de  l'utérus  en  tant  que  région  qui  fournit, 
presque  exclusivement,  l'assise,  la  matrice  des  tu  sueurs  fibr -uses. 
Les  tumeurs  de  petit  volume  siègent  do  préférencf^  dans  les  couches 
externes  delà  paroi.  Plus  volumineuses,  elles  dissocient  les  élé- 
raents  de  la  paroi,  et  finissent  par  devenir  surtout  intra-parié- 
tales. 

Macroscopiquement,  *  les   adénomyômes   se    distinguent    des 
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myômes  ordinaires,  lesquels  ont  une  forme  arrondie,  bien  déli- 
mitée (myômes  sphériques),  en  ce  qu'ils  se  continuent  avec  le 
tissu  utérin;  ils  donnent  l'impression  de  «  fibroîdes  utérins  infil- 
trés d.^Ils  siègent  souvent,  surtout  dans  le  stratum  vasculaire,  sans 
que  leur  extension  soit  pourtant  toujours  nettement  liée  à  la 
marche  des  vaisseaux  sanguins. 

Recklinghausen  divise,  d'après  leur  structure,  les  adénomyômes 
en  :  1»  durs.lQ  tissu  musculaire  y  domine;  2°  kystiques,  cavités 
nombreuses,  macroscopiqueraent  constatables  ;  3*>  mous,  tissu 
adénoïde  fortement  développé,  avec  des  îlots  parfaitement  visibles 
à  l'œil  nu,  formés  en  partie  de  tissu  glandulaire  et  de  tissu  con- 
nectif  cytogène,  abondant,  mais  avec  très  peu  de  kystes  ;  4»  les 
plus  mous,  constitués  par  du  tissu  adénoïde  richement  vascula- 
risé,  à  peu  près  dépourvus  de  kystes,  et  auxquels  l'épithète  : 
télangiectasique  ou  mémo  angiomateux  peut  être  appliqué. 

En  général,  les  adénomyômes  du  corps  de  l'utérus  siègent  à  la 
face  postérieure  et  peuvent  occuper  jusqu'au  fond  de  l'organe. 
Ceux,  au  contraire,  qui  se  développent  au  niveau  des  angles 
des  trompes  siègent  aussi  souvent  sur  la  paroi  antérieure  que 
sur  la  paroi  postérieure,  mais  la  masse  principale  de  la  tumeur 
est  toujours  située  dans  la  tunique  adventice  de  Toviducte. 

Extérieurement,  ils  proéminent,  en  général,  le  plus  fortement 
du  côté  de  la  paroi  supérieure. 

L'auteur  divise  les  tumeurs  des  angles  tubaires  en  deux  grou- 
pes: 1)  adénomyômes  blancs;  2)  adénomyômes  mous,  rouges 
télangiectasiques. 

Il  résume  ses  observations  sur  la  formation  et  Textension  des 
adénomyômos  dans  les  propositions  suivantes  :  au  niveau  Jde 
l'utérus,  ils  occupent  de  préférence  la  paroi  postérieure,  aux 
angles  des  trompes,  la  paroi  supérieure.  Tantôt,  ils  naissent  de 
centres  générateurs  et  constituent  des  masses  considérables, 
de  préférence  dans  le  stratum  vasculaire  et  dans  les  couches 
périphériques  de  la  paroi,  tantôt  ils  dérivent  do  plusieurs  foyers, 
ont  des  centres  de  génération  nombreux  et  voisins.  Dans  ce  der- 
nier cas,  ils  n'ont  pas  de  ligne  de  démarcation  nette  avec  les 
tissus  voisins  et  ne  se  cantonnent  pas  dans  des  couches  spéciales 
de  la  paroi  de  l'utérus.  Ilspeuvent  même  s'étendre  presque  dans 
les  couches  les  plus  profondes  de  la  matrice,  des  trompes  et,  alors, 
donner  lieu  à  des  tumeurs  centrales  (centrale  Tumoren). 
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A  cause  de  leur  structure  histologique  semblable  à  celle  des 
corps  de  Wolff,  l'auteur  range  les  adénomyômes  parmi  les 
tumeurs  organoïdes  (de  Virchow). 

Caractères  histologiques.  Uélément  anatomique,  essentiel 
de  la  portion  glandulaire  de  la  tumeur,  c'est  le  tube  glandulaire 
pourvu  d'un  épithélium  cylindrique,  à  une  seule  couche.  Les 
tubes  glandulaires  sont  tantôtrectiligncs,  tantôt  sinueux  ou  contour- 
nés. Souvent,  ils  présentent  comme  des  dilatations,  des  varicositës. 
Sous  tous  les  rapports,  ils  ressemblent  aux  canalicules  urinifères 
des  reins  proprement  dits,  ou  aux  tubes  glandulaires  des  corps 
de  Wolff.  Pour  cette  raison,  et  d'après  la  division  adoptée  par 
Mibalkowics  pour  les  corps  de  Wolfif^  Recklinghausen  les  dis- 
tingue en  :  a)  canaux  collecteurs,  ceux  qui  sont  les  plus  étroits, 
rectilignes  et  pourvus  d'un  épithélium  haut;  b)  canaux  sécréteurs, 
plus  larges,  pour  la  plupart  contournés,  et  à  épithélium  inférieur; 
c)  renflements  terminaux  (Endkolben),  extrémités  fungiformos  de 
ces  canaux,  à  épithélium  mince,  presque  pavimenteux  et  à  une 
seule  couche;  d)  dilatations;  dans  tous  les  points'où  la  disposition 
anatomique  était  la  plus  nette,  Fauteur  constata,  parmi  les  élé- 
ments glandulaires,  un  canal  principal  —  fragmenté,  il  est  vrai,  — 
et  sur  lequel,  d'un  seul  côté  et  en  série  simple,  se  branchaient 
des  canaux  secondaires,  en  sorte  que  Tensemble  avait  une  forme 
pectinée  (en  forme  de  peigne,  kammformige). 

Les  canalicules  glandulaires  sont  situés  au  sein  d'une  masse 
adénolyniphoïde  (His,  tissu  cytogène  de  Kôlliker),  semblable  à 
celle  de  l'utérus  et  de  la  muqueuse  intestinale. 

Les  canalicules  forment  en  certains  points  des  ampoules  et  des 
kystes  (kystes  en  massues  terminales,  Endkolbencysten).  Au 
niveau  de  ces  derniers  éléments  le  tissu  cytogène  lait  défaut,  en 
sorte  que  le  plus  souvent  la  couche  épithéliale  repose  directe- 
ment sur  les  fibres  musculaires.  D'autre  part,  à  mesure  que  le 
tissu  cytogène  se  raréfie,  diminue,  les  cellules  épithéliales 
deviennent  d'un  ordre  de  plus  en  plus  inférieur. 

Au  niveau  de  la  paroi  externe,  convexe  de  chaque  ampoule, 
l'épithélium,  de  cylindrique,  s'est  réduit  à  un  épithélium  pavi- 
menteux, à  une  seule  couche. 

Aussi  bien  dans  les  dilatations  anipullaires  que  kystiques,  mais 
surtout  dans  ces  dernières,  existent  fréquemment  des  cellules 
volumineuses,  presque  sphériques,  jaune  paille,  à  contenu  gra- 
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jiuleux,  corps  pigmentaires,  également  des  sphères  hyalines,  des 
granulations  pigmentaires  libres  et  des  globules  rouges  du  sang. 

LMmpression  générale  est  qu'il  y  a,  dans  ces  tissus,  des  élé- 
ments glandulaires  qui  seraient  capables  de  fonctionner.  Mais, 
Tauteur  n'a  relevé  aucune  marque  nette  d'activité  sécrétoire. 

Le  tube  glandulaire  commence  par  un  renflement  terminal 
(Endkolbeu),  se  continue  par  le  canal  sécréteur,  lequel  est  la  plu- 
part du  temps  contourné  ou  sinueux,  puis  devient  plus  petit,  se 
rétrécit,  constituant  le  canal  collecteur  qui  a  une  direction  recti* 
ligne. 

Des  canaux  secondaires  peuvent  s'aboucher  soit  dans  la  portion 
contournée  soit  dans  la  portion  rectiligne  du  tube  glandulaire. 
Deux,  trois  et  plusieurs  canalicules  collecteurs  se  réunissent 
pour  se  continuer  dans  un  canal  principal  et  s'abouchent  dans  une 
ampoule.  L'auteur  n'a  jamais  observé  une  fusion  d'ampoules  en 
un  canal  principal  plus  important,  véritable  canal  de  Gartner. 

Recklinghausen  qualifie  cette  disposition  des  canaux  glandu- 
laires, c  en  ordre  réuni  »,  pourrait-on  dire  (Anordung  geschlos- 
sene)  par  opposition  à  une  disposition  inverse  (ordre  dispersé, 
a.zerstreute)  où  l'on  voit,  çà  et  là,  des  tubes  glandulaires  isolés, 
séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  musculaire  néoformé  et 
abondant.  L'auteur,  en  conséquence,  distingue,  d'après  leur 
structure  anatomique,  deux  espèces  d'adénomyômes. 

Quand  les  tubes  glandulaires  sont  réunis  entre  eux,  la  subs- 
tance musculaire  prolifère  d'une  manière  plutôt  indépendante. 
Mais  l'hyperplasie  simultanée,  parallèle  des  deux  tissus  consti- 
tuants a  pour  effet  que  les  adénomyômes  tranchent  sur  les  autres 
tissus  comme  des  tumeurs  parfaitement  délimitées.  Par  contre, 
quand  les  tubes  glandulaires  sont  disséminés,  le  tissu  musculaire 
de  nouvelle  formation  leur  paraît  directement  lié,  le  néoplasme 
est  plus  circonscrit,  plus  limité  et  apparaît  plutôt  comme  une 
inûltration  tout  à  fait  diffuse  ;  la  formation  de  kystes  y  est  singu- 
lièrement facilitée;  aussi,  l'adénokyste  est-il  l'attribut  le  plus 
frappant  de  cette  hypertrophie  myomateuse.  Les  formations 
kystiques  sont  dues  à  ce  que  le  liquide  sécrété  persiste  et  que  la 
paroi,  par  suite  d'induration  et  d'épaississement  inflammatoire,  est 
devenue  inapte  à  résorber  le  produit  de  sécrétion. 

Dans  les  adénomyômes  de  petit  volume,  les  tubes  glandulaires 
sont  en  général  disséminés  et  comme,  en  outre,  les  formations 
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kystîques  y  prédominent,  le  tissu  musculaire  néoformé  décroît  d^ 
plus  en  plus,  en  sorte  que,  finalement,  on  se  trouve  en  présencïe 
de  kystadénomyômes. 

Les  adénomyômes  des  angles  tubaires  sont,  d'après  leur  struc" 
ture  anatomique,  divisés  en  deux  groupes  :  !<>  les  durSj  qui,  à 
cause  de  la  raréfaction  du  tissu  utérin  fortement  vascularisé, 
paraissent  blaucs;  2»  les  mous,  qui,  au  contraire,  sont  très 
rouges  par  suite  de  leur  richesse  en  vaisseaux. 

Il  y  a,  dans  les  adénomyômes  durs  des  angles  des  trompes, 
prédominance  des  glandes  sur  le  tissu  fibreux  néoformé;  de  plus, 
le  tissu  connectif  cytogène  (1)  est  développé  au  minimum.  Ces  con- 
ditions expliquent  la  tendance  extrêmement  accusée  de  ces  tissus 
aux  formations  kystiques  ;  aussi,  en  général,  ces  tumeurs,  même 
quand  elles  sont  de  dimensions  discrètes,  constituent-elles  des 
adénomyômes.  Et  Ton  a  parfois  de  la  difficulté  à  mettre  en  évi- 
dence l'autre  élément  constituant,  l'élément  myomateux. 

Dans  les  adémomyômes  mous,  il  y  a  au  contraire  production 
relativement  puissante  de  tissu  connectif  cytogène;  de  plus,  ce 
tissu  est  exceptionnellement  riche  en  vaisseaux,  d'où  sa  colo- 
ration rouge. 

L'élément  anatomique  capital,  caractéristique  des  tumeurs  dont 
il  est  ici  question,  le  tube  glandulaire,  se  raréfie  si  bien  qu'il  peut 
rester  inaperçu.  Toutefois,  malgré  cette  diminution  si  forte  des 
éléments  glandulaires,  l'auteur  leur  reconnaît  la  disposition  «  en 
ordre  réuni  »  (Anordung  geschlossene).  Ils  montrent  peu  de  ten- 
dance aux  formations  kystiques.  Et  c*est  le  développement  con- 
sidérable, télangiectasique  des  capillaires  sanguins  qui  leur 
donne  leur  physionomie  spéciale. 

IV.  —  Tubes  glandulaires  des  adénomyômes  en  tant  que 
dérivés  du  corps  de  Wolil.  —  Les  dispositions  histologiques  des 
tubes  glandulaires  concordent  avec  celles  des  corps  de  Wolflf.  Et 
la  portion  du  corps  de  Wolff  qui,  ici,  apparaît  comme  point 
d'origine  du  néoplasme,  est  celle  qui  est  disposée  du  côté  de 
Tutérus,  c'est  à-dire  le  paroophoron  (chez  l'adulte),  l'époophoron 
existait  dans  la  plupart  des  cas,  à  sa  place  habituelle.  Aussi,  doit* 
on  mettre  en  parallèle  les  caractères  histologiques  du  paroopho- 


(1)  Ce  tissu,  qui  représente  le  second  élément  typique  de  ces  tumeurs,  est 
du  tiflBU  connectif,  riche  en  cellules  rondes  et  fusiformes. 
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.ron  et  de  son  analogue  chez  Thomme  le  paradidyme.  Et,  comme 
points  de  comparaison,  il  faut  entre  les  éléments  constituants  de 
ces  tumeurs  signaler  d*abord  :  1®  les  pseudoglomérules;  2»  les 
corps  pigmentaires,  et  en  général^  la  pigmentation  du  tissu. 

Par  pseudo-glomérules,  Fauteur  entend  les  saillies  sphériques, 
tout  au  moins  semi-sphériques,  accolées  à  nombre  d'ampoules 
des  tubes  glandulaires  des  tumeurs.  H  leur  reconnaît  une 
grande  similttude,  une  grande  parenté  avec  les  glomérules 
typiques  du  pro,  méso  et  métanéphros.  Ce  sont  évidemment  par 
rapport  à  ces  derniers  des  organes  imparfaits,  par  défaut  de 
développement  ou  par  dégénérescence.  En  ce  qui  concerne  la 
pigmentation  et  les  corps  pigmentaxre8,\\  rappelle  que  tous  les 
auteurs  ont  reconnu  au  paroophoron  une  coloration  jaune.  La 
coloration  jaune  du  paroophoron  est  due  à  Texistence  de  foyers 
de  granulation  (aires  granuleuses),  foyers  qu'il  rapproche  des 
points  jaunes  des  adénomyômes. 

D'autre  part,  les  cils  vibratiles  dont  l'auteur  a  pu,  dans  plu- 
sieurs tumeurs,  formellement  constater  l'existence  sur  Tépi- 
thélium  des  tubes  glandulaires,  milite  encore  en  faveur  de  Tidée 
qu'ils  dérivent  des  corps  de  Wolff. 

y.  —  Épithélium  cilié  des  canaux  glandulaires  et  kystes  des 
adénomyOmes,  etc —  On  sait  déjà  que  certaines  portions  (canaux 
sécréteurs)  des  canalicules  transversaux  du  corps  de  Wolflf  sont 
pourvues  de  cils  vibratiles,  et  que  la  disposition  ciliée  a  été  parfois 
observée  sur  l'époophoron  d'adultes.  Cette  opinion  de  la  descen- 
dance des  kystes  à  éléments  ciliés  de  restes  de  canalicules  du 
corps  do  Wolff  est  fortifiée  aussi  par  la  présence  de  cellules 
ciliées. 

Somme  toute,  Recklinghausen  se  range  entièrement  à  cette 
dernière  opinion.  Il  croit  en  outre  fermement  que  les  soi-disant 
kystes  des  ligaments  larges,  même  ceux  qui  sont  tout  à  fait  volu- 
mineux, dérivent  des  restes  du  corps  de  Wolff,  comme  Waldeyer 
Ta  annoncé  le  premier. 

Les  kystes  situés  dans  la  région  inférieure  de  l'utérus  peuvent, 
d'après  Fauteur,  tirer  leur  origine  des  restes  des  canaux  de 
Gartner.  Ainsi  que  Brcus,  Recklinghausen  a  vu  un  de  ces  kystes 
qui,  par  un  canal  infundibuliforme,  communiquait  avec  la  cavité 
du  corps  de  l'utérus.  Et  il  ne  voit  pas  dans  cette  communication 
avec  la  cavité  utérine  un  argument  contre  l'origine  Qartnérienne, 
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parce  qu'il  existe  des  observations  authentiques  d'abouchement 
du  canal  de  Gartner  avec  cette  cavité.  Dans  les  trois  faits  de  cet 
ordre  rapportés  par  l'auteur,  il  s'agissait  d'ailleurs  de  malfor- 
mations, utérus  double  et  vagin  double.  Seul,  le  premier  de  ces 
cas  était  un  exemple  de  persistance  du  canal  de  Gartner,  parce 
que,  dans  ce  cas  seulement,  il  fut  possible  d'établir  la  connexion 
du  canal  avec  l'époophoron. 

Recklinghausen  croit  aussi  que  certains  kystes  de  l'ovaire  ont 
comme  origine  les  débris  du  corps  de  Wolff  inclus  dans  le  hile 
de  Tovaire. 

VI.  —  Argaments  contre  la  théorie  qui  fait  dériver  les 
adénomes  des  glandes  de  la  muqueuse  de  l'utérus.  —  L'auteur 
résume  les  développements  dans  lesquels  il  est  entré  comme  suit  : 
L'argument  capital  contre  cette  théorie  réside  dans  ce  fait  que  la 
trompe,  même  dans  sa  portion  intra-pariétale,  est  complètement 
dépourvue  de  glandes.  Or,  les  adénomyômes  tubaires,  tout  au 
moins  des  angles  tubaires,  sont  loin  d'être  rares.  De  même,  la 
situation  excentrique,  par  rapport  à  la  cavité  utérine,  des  adéno- 
myômes, également  leur  lieu  d'élection  à  la  face  postérieure  de  la 
matrice,  fournissent  le  second  argument  contre  la  descendance 
de  ces  tumeurs  de  la  muqueuse  du  canal  de  Millier.  C'est  un  fait 
que  les  tubes  glandulaires  pathologiques  ont  comme  lieu  d'élection 
les  couches  moyennes  et  externes  des  parois  utérine  et  tubaire, 
et  qu'on  ne  les  rencontre  qu'exceptionnellement  dans  les  couches 
internes. 

VIT.  —  Accroissement  de  l'adénome  et  du  myôme,  leurs  rap- 
ports réciproques.  —  VIII.  —  Métamorphoses  de  l'adéno- 
myôme,  son  association  avec  le  cancer.  —  IX.  —  Coup  d'œil 
rétrospectif.  —  En  ce  qui  concorno  les  rapports  respectifs  de 
l'adénome  et  du  myômo,  l'auteur  déclare  qu'il  se  produit  une 
multiplication  post-fœtale,  importante  des  canalicule.s  de  Wolff, 
et  que  le  tissu  musculaire  néoformé,  qui  prend  la  part  principale 
à  la  constitution  de  la  tumeur,  paraît  notablement  hyperplasié. 
Dans  toutes  les  petites  tumeurs  du  corps  de  l'utérus  et  des  angles 
des  trompes,  fibres  musculaires  et  tissu  adénoïde  paraissent  mar- 
cher parallèlement,  particulièrement  dans  les  points  où  des  gaines 
fibro-musculaircs  étendues  se  forment  autour  des  appareils  glan- 
dulaires. Ici,  ce  sont  ces  appareils  glandulaires  qui  sont  certai- 
nement les  générateurs  dii  néoplasme.  Par  contre,  dans  les  grosses 
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tumeurs  de  Tutérus,  le  tissu  musculaire  n'est  pas.  intimement  lié 
au  tissu  glandulaire;  et,  toujours,  dans  ces  cas,  existe  une  hyper- 
trophie générale  de  la  paroi  utérine. 

Dans  un  paragraphe  spécial,  Recklinghausen  rapporte  un  cas 
d*adénomyôme,  dont  les  éléments  glandulaires  dérivaient  des 
glandes  de  la  muqueuse  utérine.  L'adénomyôme,  de  gros  volume, 
bien  caractérisé,  siégeait  cette  fois  dans  les  couches  centrales  de 
la  paroi  antérieure  l'utérus.  A  l'intérieur,  il  était,  dans  toute  sa 
surface,  en  contact  intime  avec  la  paroi  antérieure  de  la  matrice. 
La  muqueuse  utérine,  dans  ce  cas,  formait  en  totalité  la  base  sur 
laquelle  s'élevait  le  néoplasme  et  d'où  il  s'étendait  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  de  l'utérus.  Les  éléments  glandulaires  consti- 
tuaient des  tubes  épithéliaux,  associés,  réunis  (geschlossene 
Anordung),  en  sorte  que  l'ensemble  donnait  l'impression  d'une 
muqueuse  utérine  hyperplasiée.  Sur  une  cellule  des  tubes  glan- 
dulaires, l'auteur  constata  des  cils. 

Avec  ce  cas,  l'auteur  ajoute  aux  adénomyômes  déjà  décrits, 
dérivés  du  paroophoron,  une  deuxième  classe  ayant  pour  origine 
la  muqueuse  utérine.  Ces  derniers  ont  un  siège  central  et  n'ont 
pas  comme  lieu  d'élection  la  paroi  postérieure.  Ils  ont  une  ten- 
dance à  se  développer  sous  forme  d'un  anneau  dur  autour  de 
toute  la  cavité  utérine;  et,  par-dessus  tout,  ils  renferment  dans 
leur  portion  adénomatcuse  des  canaux  glandulaires,  qui  se 
fusionnent  en  canaux  principaux  et  s'abouchent  largement  dans 
la  cavité  utérine. 

Selon  Recklinghausen,  Vadénomyôme  est  une  tumeur  mixte; 
il  constitue  un  groupe  spécial  des  tumeurs  fibreuses  du  canal 
génital  qu'il  faut  séparer  des  fibromes  et  des  myômes  ordinaires. 
Il  faut  également  se  garder  de  les  placer  à  côté  des  cancers. 
Contre  le  cancer,  militent  l'épithélium  h  une  seule  couche  et  la 
ciliation  que  jamais  ne  présente  la  cellule  cancéreuse.  Mais,  il 
n'est  pas  impossible  qu'un  adénomyùme  se  transforme  en  cancer, 
si  son  épithélium  glandulaire  entre  eu  voie  de  prolifération,  ou 
s'il  subit  des  altérations  de  qualité.  Enfin,  cancer  utérin  et  adéno- 
myônie  peuvent  se  trouver  associés. 

Dans  un  chapitre  annexe,  W.-A.  Freund  esquisse  de  la  façon 
suivante  la  physionomie  clinique  de  l'adédomyôme  :  «  L'affection 
ce  montre  chez  la  femme  de  20  à  £0  ans.  En  général,  ces  femmes 
ont  une  enfance  délicate  et  ont  été  menstruées  tardivement* 
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Fréquemment,  à  la  première  meDStruation  a  succédé  une  amé- 
iiorrliée  compliquée  de  chlorose  grave.  Toutes  souflfrent  de  dys- 
ménorrhée, et  la  plupart  de  menstruations  profuses.  Un  grand 
nombre  restent  stériles.  De  bonne  heure  éclatent  des  accidents 
péritonitiques  qui,  à  cause  de  leur  siège,  en  imposent  pour  des 
phlegmasies  des  annexes.  Les  pertes  de  sang,  les  douleurs  vives 
et  prolongées,  les  troubles  dans  les  fonctions  vésicale  et  intesti- 
nale affectent  prorondément  la  santé  générale,  au  point  d'en- 
traîner une  anémie  profonde  et  l'inaptitude  au  travail.  Les  signes 
objectifs  sont  ceux,  plus  ou  moins  complets,  de  Tinfantilisme  : 
vagin  court,  culs-de-sac  aplatis,  utérus  souvent  arciforme,  en  anté- 
flexion  congénitale,  étroit  au  col,  large  au  niveau  du  fond;  plus 
tard,  inégalités,  saillies  en  forme  de  tumeur  à  la  partie  postérieure 
des  angles  des  tubes,  saillies  qui  provoquent  des  inflammations 
du  péritoine  pelvien.  Accroissement  progressif  des  tumeurs 
—  le  plus  souvent  bilatérales  —  jusqu'à  l'insertion  des  replis  de 
Douglas,  rarement  jusque  dans  le  col.  Immobilisation  des  organes 
pelviens,  adhérences  épiploïques,  intestinales,  etc.  Le  pronostic 
est  beaucoup  plus  sévère  que  celui  des  myômes  ordinaires  de  la 
matrice.  Quant  aux  traitements,  Thystérectomie  totale  mise  à 
part,  ils  soDt  totalement  impuissants. 

D*  R.  Labusquière. 
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DISCOURS 

PRONONCÉ   AUX   OBSÈQUES    DU   PROFESSEUR    PAJOT 

AU    NOM    DE    LA    FACULTÉ    DE    MÉDECINE 

Par  le  professeur  A.  Pinard. 

J'apporte  au  professeur  Pajot  le  suprême  adieu  de  la 
Faculté  de  Médecine  et  l'hommage  de  sa  profonde  recon- 
naissance. 

Parlant  au  nom  de  l'École,  je  ne  puis  obéir  à  mon  inspi- 
ration personnelle-  Mais,  faisant  taire  les  souvenirs  intimes 
qui  m'étreignent,  refoulant  l'explosion  de  mes  sentiments, 
je  dois  et  je  veux,  sur  cette  tombe  qui  va  se  fermer,  rappeler 
brièvement  le  rôle  rempli  et  la  place  tenue  par  le  Maître  que 
nous  pleurons  aujourd'hui. 

Dès  1842,  s'accusait  sa  notoriété  comme  professeur  libre 
d'Obstétrique  ;  en  1853,  il  entrait  officiellement  à  la  Faculté 
par  cette  grande  porte  qu'ouvre  l'Agrégation. 

En  1862,  après  avoir  professé  le  cours  des  sages-femmes  à 
la  Clinique  pendant  dix  années,  après  avoir  suppléé  successi- 
vement et  le  professeur  Moreau  et  le  professeur  Paul  Dubois, 
il  fut  nommé  professeur  titulaire  de  la  Chaire  d'accouche- 
ments. Il  occupa  cette  chaire  pendant  vingt  ans.  En  1883,  il 
fut  nommé  professeur  de  Clinique  obstétricale  et  de  Gyné- 
cologie et  descendit  volontairement  de  cette  dernière  Chaire, 
en  abandonnant  définitivement  l'enseignement,  en  1886. 

Ainsi  que  je  viens  de  le  rappeler,  pendant  près  d'un  demi- 
siècle,  Pajot  consacra  sa  vie  à  l'enseignement. 

ANN.  DK  OYN.  —  TOU  XLTI.  6 
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Quel  a  été  cet  enseignement  ? 

Interrogez  les  générations  médicales  qui,  pendant  cette 
longue  période,  sont  venues  s'écraser  sur  les  bancs  des 
amphithéâtres  toujours  trop  étroits,  et  toutes  répondront 
par  cette  phrase  que  j'ai  le  droit  et  le  devoir  de  proclamer 
ici  :  a  Cet  enseignement  a  été  incomparable  I  »  Qui  n'a  vu,  qui 
n*a  pu  entendre  ce  Maître  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté,  ne  peut  comprendre  l'influence  qu'il  exerçait  sur 
son  auditoire.  Quelle  que  fût  la  saison,  malgré  l'heure  et  la 
chaleur,  les  gradins  disparaissaient,  les  murs  se  garnissaient, 
les  escaliers  se  remplissaient  et  bientôt  étaient  encombrés. 
Dès  que  la  douzième  heure  avait  cessé  de  sonner,  le 
silence  faisait  place  au  bruit  et  à  l'agitation  dans  l'immense 
vaisseau  ;  un  appariteur  portant  un  verre  d'eau  poussait  la 
petite  porte  et  un  tonnerre  d'applaudissements  longtemps 
prolongés  se  faisait  entendre 

D'une  allure  dégagée,  un  homme  de  haute  taille,  de  pres- 
tance superbe,  avait  pénétré  dans  Thémicycle  et  s'y  tenait 
debout.  Habillé  de  noir,  cravaté  de  blanc,  rasé  de  frais,  les 
cheveux  rejetés  en  arrière,  et  dégageant  un  front  haut, 
portant  sur  ses  larges  épaules  une  tête  d'où  rayonnait  la 
plus  lumineuse  des  intelligences,  telle  apparaissait  la  mâle 
et  sereine  physionomie  du  Maître  aimé. 

Une  parole  abondante  et  nettement  articulée,  bien  tim- 
brée, sonore  et  puissante,  retentissait  bientôt  dans  la  vaste 
enceinte.  Mais  elle  ne  suffisait  pas.  Sachant  avec  Horace  que  : 

Segnius  irritant  animos  demissa  per  aurem^ 
Quam  quœ  sunt  oculis  subjecta  fidelihus,  et  quss 
Ipse  sibi  tradit  speclator 

une  mimique  étonnante  de  vérité  venait  de  suite  se  joindre 
et  se  mêler  à  cette  parole  pour  charmer  en  môme  temps 
les  oreilles  et  les  yeux.  Aussi,  quelle  communion  entre  le 
Maître  et  les  élèves.  Il  voit,  il  sait,  il  sent  que  Ton  a  bien 
compris  ce  qu'il  voulait  faire  comprendre,  il  continue.  Mais, 
bientôt,  une  tête  se  lève,  les  crayons  s'arrêtent,  de  tous  les 
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points  de  la  vaste  salle  les  yeux  convergent  vers  rhémicycle; 
Pajot  se  rend  compte  que  sa  pensée  n'a  pas  été  saisie,  et  de 
suite,  san  s  effort  apparent,  il  trouve  une  transition  qui  le  ramène 
au  point  laissé  dans  Tombre,  et  par  un  mot,  un  geste  souvent, 
ou  une  phrase,  si  cela  est  nécessaire,  ilTinonde  de  sa  clarté. 
Respectueux  de  ses  élèves,  préparant  ses  leçons  avec  le  plus 
grand  soin,  dressant  son  plan  minutieusement,  il  arrivait 
avec  Tintention  formelle  d'enfoncer,  comme  il  le  disait  lui- 
même,  trois  ou  quatre  clous  dans  la  tâte  de  ses  auditeurs. 

Comme  il  savait  les  y  faire  pénétrer  sans  secousse  et  sans 
douleur  !  Arrivé  au  moment  psychologique,  la  formule  la  plus 
simple,  l'image  la  plus  nette  et  la  plus  heureuse,  gravait 
d'une  façon  indélébile  le  précepte  dans  Tesprit. 

Pénétré  de  cette  idée  vraie,  à  savoir  que  rien  ne  fatigue 
autant  que  Tattention  soutenue,  il  semait  son  cours  de  récits, 
d^anecdotes  racontées  avec  un  esprit  qui  ne  se  lassait  jamais 
et  qui  toutes,  avaient  trait  ou  au  chapitre  qui  venait  d'être 
exposé,  ou  à  celui  qui  allait  Têtre. 

Et  toujours  l'auditoire  était  étonné  quand,  au  milieu  d'une 
phrase  intéressante,  mais  interrogative,s  arrêtant  tout  à  coup, 
levant  le  bras,  montrant  Thorloge  de  l'index,  Pajot  disait  : 
«  Je  n'ai  plus  qu'une  minute  ».  —  Comment,  pensait-on, 
c'est  déjà  fini  —  et  il  reprenait  :  «  La  réponse  à  la  question 
que  je  posais,  je  vous  la  donnerai  dans  la  leçon  prochaine  », 
en  inclinant  sa  tête  en  signe  d'adieu.  Et  pendant  que  Tam^ 
phithéâtre  retentissait  à  nouveau  du  bruit  des  applaudisse- 
ments et  des  trépignements  unanimes,  le  professeur,  heu- 
reux et  satisfait,  faisant  allusion  à  sa  dernière  phrase  et 
pensant  déjà  au  plaisir  qu'il  allait  prendre,  disait  :  «  Fhame- 
çon  est  amorcé  ». 

D'aucuns  qui  ne  le  connaissaient  que  superficiellement  ont 
pu  dire  de  lui  qu'il  était  un  acteur  accompli  ;  d'autres,  un 
orateur  éloquent  ;  pour  ceux  qui  le  connaissaient  bien, 
c'était  le  type  parfait  et  le  modèle  du  professeur,  dans  la 
plus  belle  et  haute  acception  du  mot. 

Après  avoir  essayé  d'esquisser  et  de  faire  apprécier  la 
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forme  de  cet  enseignement,  je  dois  m'efforcer  de  dire  ce 
qu'était  le  fond. 

Élève  de  ce  grand  clinicien  qu'était  Paul  Dubois,  imprégné 
des  meilleurs  auteurs  classiques,  servi  par  un  bon  sens 
absolu,  le  fond  de  son  enseignement  ne  le  cédait  guère  à  la 
forme.  Privé  d'un  service  d'accouchement,  c'est-à-dire  ne 
pouvant  continuer  à  étudier  chaque  jour  dans  le  grand  livre 
de  la  nature,  Pajot  avait  su  mettre  à  contribution  les  livres  des 
meilleurs  maîtres  et  en  extraire  la  moelle. 

Les  observations  et  les  recherches  cliniques  de  Baude- 
locque,  de  Madame  La  Chapelle  et  de  Dubois,  formaient  le  tré- 
pied de  ce  puissant  enseignement  obstétrical  purement 
théorique.  Et  c'est  ainsi  que  Ton  parvient  à  concevoir 
comment  tant  de  générations  de  médecins,  qui  n'avaient  vu 
que  des  accouchements  en  effigie  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  ont  pu  pourtant,  aux  prises  avec  la  réalité, 
rendre  des  services  efficaces,  et  sauver  nombre  de  femmes, 
guidées  par  les  seuls  préceptes  du  professeur  Pajot. 

Après  avoir  ainsi  professé  pendant  vingt  ans  avec  un  suc- 
cès et  un  éclat  qui  n'avaient  jamais  été  dépassés,  je  pourrais 
même  dire  atteints,  le  Maître  quitta  le  grand  amphithéâtre 
pour  prendre  la  direction  de  la  (Clinique  de  la  rue  d'Assas. 

Dans  ces  nouvelles  fonctions,  il  sut  non  seulement  se 
montrer  le  digne  élève  de  Dubois,  c'est-à-dire  observateur 
sagace  et  clinicien  remarquable,  mais  encore,  servi  par  une 
merveilleuse  adresse,  il  se  révéla  à  une  nouvelle  génération 
comme  un  opérateur  des  plus  habiles. 

Avec  la  largeur  d'esprit  qui  le  caractérisait,  il  accepta  la 
plupart  des  nouveaux  progrès,  et  c'est  ainsi  que  l'on  put  voir 
entrer  pour  la  première  fois  avec  lui  à  la  Clinique  de  la  rue 
d'Assas,  l'Asepsie  et  l'Antisepsie,  qui  n'avaient  pu  y  pénétrer 
jusqu'alors,  tandis  que  le  Maître  qui  dirigeait  la  Maternité 
en  avait  démontré  depuis  longtemps  la  toute-puissance.  Je 
pourrais  insister  davantage  sur  ce  que  nous  devons  au  profes- 
seur Pajot,  énumérer  ses  travaux.  Je  ne  crois  pas  que  ce  soit 
ici  le  lieu  ;  justice,  pleine  justice  lui  sera  rendue  ailleurs. 
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Mais  si  j'ajoute  à  ce  que  je  viens  de  dire  que  mon  vénéré 
Maître,  avec  sa  nature  ardente  et  généreuse,  quelquefois 
difficile  à  contenir  et  à  modérer,  fut  toujours  sans  haine  et 
sans  fiel,  qu'il  fut  aimé  et  mérita  de  l'être  par  la  délicatesse 
de  sa  conscience  et  l'inflexible  droiture  de  son  caractère, 
qu'il  fut  enfin,  pour  ses  amis  et  pour  ses  élèves,  un  soutien 
inébranlable,  j'aurai  fait  comprendre,  je  pense,  l'étendue  de 
notre  reconnaissance  et  la  profondeui\de  nos  regrets. 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


TRAITEMENT 
DES  ABSENCES  CONGÉNITALES  DU  VAGIN 

Par  II«rle  Damllreacu,  B^  en  médecine. 

La  thérapeutique  à  suivre  en  présence  d'une  absence  du 
vagin  varie  d'après  un  certain  nombre  de  conditions,  selon 
que  l'absence  de  vagin  existe  seule,  ou  qu'elle  est  accompa- 
gnée des  phénomènes  qui  caractérisent  le  molimen  catamé- 
nial,  ou  bien  qu'elle  tient  sous  sa  dépendance  les  accidents 
de  rétention  menstruelle. 

I.  —  Absence  du  vagin  avec  phénomènes  de  rétention 

MENSTRUELLE 

L'indication  formelle  et  urgente,  dans  ce  cas  particulier, 
est  de  donner  issue  au  liquide  contenu  dans  la  poche  et  de 
faire  cesser  les  phénomènes  de  rétention. 

On  doit  intervenir  aussi  rapidement  que  possible,  avant 
môme  que  l'utérus  ne  soit  arrivé  à  former  une  poche  volu- 
mineuse et  que  les  trompes  ne  soient  dilatées.  Ce  sont  là 
des  points  sur  lesquels  tous  les  auteurs  sont  actuellement 
d'accord.  Mais  il  importe  aussi  de  parer  aux  accidents  ulté-  ^ 
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rieurs  ;  il  faut  maintenir  ouvert  Toriâce  de  la  poche  et  créer, 
si  la  chose  est  possible,  un  large  canal,  par  lequel  Técoule* 
ment  menstruel  puisse  facilement  se  faire.  C*est  dire  qu'on 
doit  rejeter,  dans  le  cas  particulier,  les  moyens  palliatifs, 
en  particulier  les  ponctions  par  le  rectum,  préconisées  par 
Dubois,  Scanzoni,  Baker-Brown,  la  ponction  ou  Fincision 
de  la  vessie  recommandée  par  Simon  et  Spiegelberg.  Ce 
sont  là,  de  même  que  Tincision  parasacrée  ou  pararectale, 
des  procédés  d'exception.  L'opération  de  choix  est  celle  qui 
consiste  à  créer  un  vagin  artificiel  par  Tun  des  procédés  que 
nous  indiquerons  plus  loin.  Elle  n'offre  pas,  dans  ces  con- 
ditions, de  grandes  difficultés^  car  il  s'agit  presque  toujours 
d'absence  partielle  du  canal  vaginal.  Mais  ces  interventions 
n'en  sont  pas  moins  dangereuses,  vu  les  complications  pos- 
sibles du  côté  des  trompes,  vu  la  facilité  de  Tinfection  de  la 
poche. 

Ces  dangers  sont  bien  atténués  de  nos  jours.  Néanmoins, 
on  cite  encore  de  temps  à  autre  des  cas  malheureux  (1).  En 
dehors  de  Thématosalpingite,  de  la  rupture  possible  de  la 
trompe  et  de  la  pénétration  du  sang  dans  le  péritoine,  une 
dernière  raison  milite  en  faveur  de  l'intervention.  Nous 
avons  vu  en  effet  que  le  sang  peut  s'altérer,  même  passer  à 
la  purulence.  D  autre  part,  la  seule  stagnation  des  liquides 
n'est  pas  indifférente  et  Mathews  Duncan  a  vu  «  des  cas  de 
septicémie  et  de  péritonite  survenant  par  suite  de  rétention 
du  sang  menstruel,  qui  ressemblaient  beaucoup  à  la  fièvre 
puerpérale,  dans  lesquels  il  n'y  avait  ni  rupture,  ni  écoule- 
ment de  liquide  par  les  extrémités  ouvertes  des  trompes  de 
Fallope  ». 

Il  est  rare  qu'on  laisse  la  rétention  menstruelle  arriver  à 
un  degré  tel  que  les  trompes  soient  dilatées  d'une  façon 
notable.  Mais  lorsque  la  chose  existe,  quelle  conduite 
tenir? 

(1)  Flammarion.  Absence  congénitale  du  vagin.  Imperforation  du  col. 
Intervention.  Mort  par  Bepticémie.    Gaz,  de  Gynèool.^  \^  décembre  1886. 
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La  plupart  des  auteurs  estiment  qu'on  doit  d'abord  ouvrir 
rhëmatomètre. 

Riedinger  (1)  est  d'un  avis  opposé.  Il  conseille  de  pratiquer 
d'abord  la  salpingectomie,  puis  seulement  de  créer  une  voie 
vaginale  pour  permettre  l'évacuation  du  sang. 

Dans  un  cas,  en  effet,  où  il  agit  inversement,  il  y  eut  péri- 
métrite  septique,  suivie  de  la  formation  d'adhérences  extrê- 
mement étendues  et  résistantes.  Celles-ci  rendirent  difficile 
la  laparotomie. 

D'autre  part,  il  peut  arriver  que  la  création  du  vagin  arti« 
ficiel  offre  de  grandes  difficultés  et  ne  puisse  ôtre  menée  à 
bonne  fin.  Dans  ce  cas  la  laparotomie  s'impose  d'emblée.  Il 
en  est  ainsi  dans  le  fait  récent  relaté  par  Decio  (2)  : 

Un  cas  d*hématosalpinx  avec  hématomètre  par  absence  con- 
génitale du  vagin. —  Fille  de  19  ans;  depuis  l'âge  de  11  ans,  les 
fonctions  menstruelles  se  sont  manifestées  uniquement  par  des 
douleurs  abdominales,  survenant  à  peu  près  régulièrement  tous 
les  mois  et  suivies  d*une  grande  prostration  des  forces.  Depuis 
quelques  années,  tuméfaction  dans  la  région  hypogas trique,  loca- 
lisée au  siège  même  de  la  douleur.  Abdomen  un  peu  distendu  à 
sa  partie  inférieure  où  la  palpation  révèle  une  tuméfaction  diffuse, 
difficile  à  délimiter  à  cause  de  la  douleur  qui  accompagne  l'ex* 
ploration.  Cette  masse,  non  mobilisable,  est  rénitente  et  un  peu 
fluctuante  vers  ses  extrémités  qui  s'avancent  de  chaque  côté 
jusqu'aux  éminences  ilio-pectinées  ;  sur  la  ligne  médiane  elle 
présente  une  zone  déprimée,  située  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  symphyse  et  donnant  à  la  percussion  une  résonance 
obscure.  Vulve  normalement  conformée,  mais  à  la  place  de  Thy- 
men  une  petite  zone  ovale,  imperforée,  de  coloration  normale. 
Au  toucher  rectal,  le  doigt  arrive  à  9  centimètres  de  profondeur 
sur  une  masse  arrondie,  grosse  comme  une  noix,  qui,  en  raison 
de  son  siège  sur  la  ligne  médiane  et  de  son  prolongement  piri- 
forme,  est  reconnue  pour  le  col  de  l'utérus  ;  sur  les  côtés,  on 

(1)  BiBDiiïOSB.  Frayer  Zeitêoh.^  1890,  n*  73. 

(2)  Dboio.  Atti  AêiooiaxwM  Mediea  Lombatda^  janT.-  févr.  1896. 


88       TRAITEMENT  DES  ABSENCES  CONGÉNITALES  DU  VAGIN 

trouve  les  masses  déjà  perçues  au  palper  et  qui  ne  sont  autres 
que  les  trompes. 

Le  diagnostic  est  donc  :  absence  du  vagin  et  hématomètre  avec 
hématosalpinx  bilatéral. 

Après  incision  transversale  de  la  zone  correspondant  à  Thymen, 
Decio  ne  trouve  aucune  cavité  rappelant  même  de  loin  un  vagin 
rudimentalre  ;  les  dilatateurs  et  le  doigt  ne  pénètrent  pas  à  plus 
de  4  centimètres  de  la  brèche.  Il  se  décide  alors  à  enlever  les 
annexes  par  la  voie  abdominale. 

Laparotomie. — La  malade  étant  dans  la  position  de  Trendelen- 
burg,  Tutérus  apparaît  augmenté  de  volume  comme  au  3«  mois 
de  la  grossesse  :  de  nombreuses  vésicules,  formées  par  les  exsu- 
dats  séreux  enkystés,  cachent  les  annexes;  une  fois  ces  vésicules 
enlevées,  on  découvre  la  trompe  gauche,  grosse  comme  le  poing, 
contournée  sur  elle-même  et  adhérente  à  l'excavation  ;  la  trompe 
droite  offre  des  caractères  analogues,  mais  moins  prononcés. 

La  salpingectomie  double  est  suivie  d'une  guérison  complète 
et  l'utérus  ne  tarde  pas  à  reprendre  ses  dimensions  normales. 

IL  —  Absence  du  vagin  avec  phénomène  de  molimen 

MENSTRUEL 

Lorsqu'il  n'existe  pas  d'utérus  cliniquement  appréciable, 
que  les  douleurs  dysménorrhéiques  survenant  d'une  façon 
périodique  font  tous  les  frais  des  accidents,  il  est  probable 
que  les  ovaires  existent  et  fonctionnent  d'une  façon  satis- 
faisante. Dans  ces  conditions,  l'intervention  est  tout  aussi 
nettement  indiquée,  bien  que  moins  pressante.  Des  succès 
ont  été  réalisés  dans  ces  cas  par  l'opération  de  Battey,  et 
Pozzi  mentionne,  d'après  Las  Casas  dos  Santos,  les  résul- 
tats heureux  obtenus  par  ces  interventions  entre  les  mains 
de  Tauffer,  Langenbeck,  Peaslee,  Kleinwaechter. 

Plus  récemment,  Strauch  (1)  a  également  vanté  pour  ces 
cas  la  castration  ovarienne  et  Duvelius  (2)  rapporte  une 


(1)  BTRAXJCn,  ZèUsch.  /.  Oeb,  und  Gyn,,  1888,  XV,  p.  138. 

(2)  DuVELIUfi.  CentralU.  /.  Gyn.,  1889,  p.  143. 
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opération  de  ce  genre,  dans  laquelle  les  ovaires  enlevés 
renfermaient  des  corps  jaunes  et  des  cicatrices. 

Néanmoins  le  résultat  définitif  peut  n*ôtre  pas  toujours 
aussi  favorable,  ainsi  que  le  prouve  Tobservation  suivante 
de  Boursier,  dans  laquelle,  malgré  l'intervention,  les  crises 
reparurent,  après  quelques  mois,  avec  tous  leurs  caractères  : 

Absence  congénitale  du  vagin  et  des  annexes  gauches.  Cas- 
tration (1). 

Anna  D...,  20  ans,  n*a  jamais  été  réglée;  tous  les  mois,  elle 
éprouve  de  violentes  douleurs  dans  tout  le  ventre  durant  5  à  8 
jours  et  s'accompagnant  de  phénomènes  nerveux  très  marqués, 
céphalalgie,  toux  rauque,  attaque  de  nerfs,  rarement  de  vomisse- 
ments. 

Vulve  et  un  appareil  clitoridien  très  peu  développés. 

L'orifice  vaginal  est  remplacé  par  un  urèthre  allongé,  en  fente 
verticale  de  2  cent.  1/2,  circonscrit  par  un  hymen  en  collerette 
complet.  Le  toucher  vésical  est  facile. 

Le  toucher  rectal  et  le  palper  bimanuel  pratiqués  avec  soin, 
ainsi  que  le  cathéter  vésical,  montrent  qu'il  n'y  a  pas  trace  de 
vagin.  On  ne  rencontre  non  plus  aucun  vestige  d'utérus,  mais  les 
annexes  droites  sont  très  facilement  accessibles  et  semblent 
normales.  A  gauche,  on  ne  trouve  qu'une  bride  horizontale  sans 
caractères  bien  nets. 

Le  6  juin  1892,  castration  ovarienne.  La  laparotomie  démontra 
la  présence  d'un  ovaire  et  d'une  trompe  normaux  à  droite  et  per- 
mit de  constater  Tabsence  totale  des  annexes  gauches.  En  même 
temps,  utérus  très  rudimentaire,  réduit  à  la  moitié  d'un  corps 
atrophié  et  sans  col.  Cet  utérus,  entraîné  par  les  annexes  droites^ 
était  caché  derrière  la  branche  droite  du  pubis.  La  malade  guérit 
très  vite.  Mais,  dans  les  mois  qui  suivirent  l'opération,  les  crises 
dysménorrhéiques  reparurent  avec  tous  leurs  caractères  primitifs. 

Aussi  Boursier  pense-t-il,  en  s'appuyant  sur  cet  insuccès, 
qu'il  faut,  dans  les  malformations  vaginales  accompagnées 
de  dysménorrhée  sans  rétention  menstruelle,  distinguer  et 
recourir,  suivant  les  circonstances,  à  la  création  du  vagin 

(1)  BOUBSIEB.  JBiilL  médicalf  1892,  p.  1255. 
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artificiel  ou  à  la  castration  de  Battey.  La  première  s'impose 
toutes  les  fois  que,  dans  une  absence  complète  du  vagin, 
Tutérus  parait  assez  développé  pour  qu'on  puisse  compter 
ensuite  sur  un  rétablissement  à  peu  près  intégral  des 
fonctions  génitales.  La  seconde  est  de  mise,  quand  Tutérus 
n'est  pas  cliniquement  reconnu  ou  qu'il  est  trop  rudimen- 
taire  pour  qu'il  puisse  se  développer  par  la  suite. 

Il  semble,  en  effet,  qu'il  faille  bien  distinguer  les  cas  cli- 
niques et  ne  pas  appliquer  à  tous  les  cas  de  ce  genre  une 
même  thérapeutique.  Le  fait  suivant  de  Currier  le  dé- 
montre : 

Absence  congénitale  du  vagin.  Castration.  Création  d'un  vagin 
par  refoulement  (1).  —  Fille  de  15  ans,  présente  tous  les  phé- 
nomènes du  mollmen  menstruel.  Au  bout  de  quelque  temps, 
apparition  d'une  tumeur  qui  s'ouvre  spontanément  dans  le  rectum. 
On  pratique  le  drainage  temporaire  de  cette  poche,  qui  se 
referme  spontanément.  L'ablation  des  ovaires,  pratiquée  quelque 
temps  après,  ne  réussit  pas  à  calmer  les  phénomènes  douloureux. 

Création  d'un  vagin  qui  manquait  totalement.  On  atteint  le  col. 
Dilatation  longtemps  continuée.  Au  cours  de  la  vaginoplastle,  on 
fit  à  la  vessie  une  plaie  qui  se  cicatrisa  toute  seule. 

Depuis  un  an,  les  accidents  dysménorrhéiques  n'ont  pas 
reparu. 

IIL  —  Absences  non  compliquées  du  vagin 

Nous  arrivons  enfin  à  la  troisième  catégorie  de  faits.  Ce 
sont  ceux  dans  lesquels  le  vagin  manque  ;  m^is  ce  vice  de 
conformation  n'entraîne  aucun  des  accidents  que  nous  avons 
mentionnés  plus  haut  ;  l'utérus  est  absent,  les  ovaires  eux 
aussi  semblent  faire  défaut. 

Ëst^on,  dans  ce  cas,  autorisé  à  intervenir? 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens,  Tillaux,  Duplay, 
L.  Tait,  se  refusent  à  opérer  dans  les  cas  de  ce  genre.  Ils 
mettent  en  avant,  pour  défendre  leur  conduite,  les  dangers, 

(1)  GUHBIER.  yeW'York  J,  of  Gynecol.  and  Ohêt,,  1893,  III,  p.  1066-8S. 
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rinutilité  de  l'opération,  le  point  de  vue  moral  et  religieux. 
Voyons  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  triples  arguments. 

a)  Je  ne  veux  pas  ici  envisager  la  question  au  point  de 
vue  moral  et  religieux.  Oe  côté  de  la  question,  de  même  que 
l'impuissance  au  point  de  vue  médico-légal,  sont  bien  étu- 
diés dans  la  thèse  de  Baudry  (1). 

Comme  le  dit  très  bien  Villar  dans  le  travail  qu'il  a  lu  à 
la  Société  de  chirurgie  (2),  les  objections  religieuses  et  mo- 
rales qu'on  a  adressées  à  cette  opération  peuvent  être  ren- 
versées en  s'en  tenant  au  texte  même  des  livres  qui  s'oocu*- 
pent  des  choses  sacrées.  Il  semble,  en  effet,  résulter  de  la 
lecture  de  ces  livres  que  l'impossibilité  de  procréer  n'est 
pas  un  empêchement  au  mariage.  Puisque  l'Église  ne  défend 
pas  dans  ses  lois  l'acte  charnel  entaché  de  stérilité,  ce  n'est 
donc  pas  aller  contre  elle  que  de  mettre  la  femme  dans 
la  possibilité  de  Taccoinplir.  Et  puis,  comment  le  défen- 
drait-elle, puisqu'après  une  hystérectomie  ou  une  salpingec- 
tomie,  telle  ou  telle  malade  se  trouve  dans  les  conditions  de 
la  femme  à  laquelle  on  a  créé  un  vagin  artificiel?  Dira-t-on 
que  c'est  immoral  d'extirper  un  utérus  cancéreux  pour  que 
la  femme  soit  réduite  au  plaisir  charnel  sans  espoir  de 
grossesse  ? 

b)  L'opération  est-elle  dangereuse  ?  Il  est  certain  que  la 
réfection  d'un  vagin  artificiel  est  difficile  et  délicate.  Une 
foule  d'exemples  démontrent  que  l'intervention,  non  seule- 
ment lors  d'atrésies  très  étendues,  mais  lors  d'imperforations 
étroites,  peut  avoir  une  issue  fatale. 

Dupuytren,  Sabatier,  Cazeaux  ont  mis  en  garde  contre  les 
périls  imminents.  Nélaton,  Billroth,  Langenbeck  et  bien 
d'autres  chirurgiens,  avant  l'antisepsie,  ont  eu  à  déplorer 
des  issues  funestes  dans  des  interventions  peu  sérieuses  en 
apparence. 

(1)  Baudry.  Jh  l'intervention,  ehinirgicale  dans  les  cas  d^ahsenee  du 
tagin.  Th.  de  Bordeaux,  1893-1894,  n»  60,  p.  69  et  78. 
(3)  VlliLAB.  BuU.  de  la  Société  de  chirurgie,  1895. 
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Les  auteurs  plus  récents  ont  invoqué,  contre  la  création 
d'un  vagin  artificiel,  quel  que  soit  le  but  qu'on  se  propose 
par  une  semblable  opération,  plusieurs  arguments  :  ils 
s'appuient  sur  la  possibilité  de  lésions  des  organes  voisins, 
sur  la  rupture  possible  du  sang  accumulé  dans  les  trompes, 
sur  rinfection  septique. 

De  la  rupture  possible  d'une  hémato-salpingite,  il  ne  sau- 
rait en  être  question  ici.  Quant  aux  dangers  de  septicémie, 
ils  n'existent  plus  guère  de  nos  jours,  au  moins  lorsqu'on 
opère  avec  toute  la  rigueur  désirable  et  qu'il  n'existe  pas  de 
collection  sanguine. 

Enfin  que  doit-on  penser  de  la  blessure  des  organes  voi- 
sins, vessie,  rectum,  péritoine  ?  Ce  péril  est  réel.  L'opéra- 
tion, en  effet,  ne  se  présente  pas  toujours  dans  les  mômes  con- 
ditions. Tantôt  la  prétendue  cloison  recto-vésicale  est  fort 
mince  et,  au  niveau  du  point  où  normalement  le  rectum  se 
coude  et  se  rapproche  du  col  utérin,  elle  acquiert  souvent 
une  minceur  telle  que  beaucoup  de  chirurgiens  n'ont  osé 
pousser  au  delà,  de  crainte  de  blesser  l'un  des  organes 
(vessie,  rectum).  Il  existe,  en  effet,  des  cas  dans  lesquels 
semblable  accident  est  survenu. 

Nous  avons  déjà  cité  ceux  de  Baker  Brown  et  de  Stanard. 
D'autres  ont  été  publiés  et  sont  relatés  par  Breisky  et  par 
Riedinger. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  la  blessure  de  la  vessie 
ou  du  rectum  n'est  pas  commune.  Cela  ne  tient  pas  unique- 
ment à  l'habileté  de  l'opérateur,  mais  aussi  à  la  disposition 
anatomique  du  vice  de  conformation.  Eu  effet,  dans  bien  des 
cas,  il  s'agit  non  d'une  absence  vraie,  mais  d*un  développe- 
mentrudimentaire,d'une  imperforation  de  la  totalité  du  vagin. 

Au  triangle  périnéal,  allant  du  méat  à  Tanus,  succède  un 
cordon  fibreux,  facile  à  apprécier  et  au  sein  duquel  le  chi- 
rurgien se  guide  facilement  dans  son  travail  d'approche  vers 
les  parties  profondes.  Et  de  fait,  dans  les  opérations  dont 
nous  donnerons  la  relation  plus  loin,  on  verra  que  ces  acci- 
dents sont  rarement  survenus.  Ils  n'en  sont  pas  moins  réels, 
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à  tel  point  que  quelques  chirurgiens,  plus  réservés,  ont  pro- 
posé des  procédés  opératoires  spéciaux. 

On  peut  enfin  léser  le  péritoine.  Quels  sont  donc  les  rap- 
ports précis  de  la  séreuse  pelvienne?  Nous  avouons  que 
nous  n'avons  pas  trouvé  à  cet  égard  de  documents  suscep- 
tibles d'éclaircir  ce  point  et  c'est  plutôt  d'après  un  raisonne- 
ment théorique,  pensons-nous^  que  Baudry  écrit  les  lignes 
suivantes  : 

Si  Tutérus  existe,  le  péritoine  l'enveloppera  comme  d'ha- 
bitude et  se  réfléchira  en  avant  et  en  arrière  à  la  hauteur 
ordinaire. 

Si  l'utérus  manque,  l'accolement  de  la  vessie  et  du  rectum 
se  faisant  à  une  hauteur  variable,  le  cul-de-sac  péritonéal 
sera  situé  plus  ou  moins  haut  dans  le  bassin. 

En  général,  le  péritoine  va  directement  de  la  face  anté- 
rieure de  l'intestin  à  la  face  postérieure  de  la  vessie  ;  quel- 
quefois on  rencontre  un  pli  peu  accusé  de  la  séreuse,  allant 
de  droite  à  gauche  ;  plus  souvent  existent  de  chaque  côté 
des  plis  bien  accusés,  véritables  ligaments  larges  renfermant 
une  lamelle  musculaire  très  mince,  rudiment  de  l'utérus 
d'où  partent  des  ligaments  ronds  ;  ou  bien  ces  ligaments 
larges  sont  formés  par  l'accolement  des  deux  feuillets  seuls 
de  la  séreuse. 

On  comprend  d'après  ces  données,  que  la  blessure  du 
péritoine  soit  possible  ;  mais  elle  est  bien  exceptionnelle,  si 
nous  en  jugeons  par  les  faits  que  nous  avons  pu  recueillir  ; 
elle  est,  en  tout  cas,  plus  rare  encore  que  celle  de  la  vessie 
ou  du  rectum. 

Nous  n'avons  trouvé  parmi  les  faits  assez  récents  qu'un 
seul  cas  (Voit)  où  l'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  eut 
lieu  et  fut  réellement  constatée  au  cours  de  l'opération. 

Les  craintes  opératoires  sont  donc  tout  au  moins  exagé- 
rées et  actuellement,  avec  notre  antisepsie,  la  lésion  acciden- 
telle du  rectum,  de  la  vessie  ou  du  péritoine  n'est  plus  guère 
à  redouter.  Une  semblable  lésion  se  cicatrise  souvent  seule 
et  évolue  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène  fâcheux. 
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c)  Vopér&iion  est-elle  inutile  ?  —  Certes  la  création  d'un 
vagin  artificiel  serait  tout  à  fait  inutile,  si  elle  prétendait 
permettre  la  conception  et  la  grossesse,  puisque  les  organes 
génitaux  profonds  sont  atrophiés  ou  absents.  Car  il  faut  faire 
abstraction  des  cas  curieux  relatés  par  Ëmmet  et  par 
Flefcher. 

Fletcher,  cité  par  Hegar  et  Kaltenbach,  a  entrepris  la 
création  d'un  vagin  artificiel,  sans  qu'il  existât  de  phéno- 
mènes de molimen ou  de  rétention.  Il  s'agisssait  dune  femme 
de  22  ans,  mariée,  présentant  un  vagin  complètement  obli- 
téré. Le  canal  de  Turèthre  se  trouvait  dilaté  à  la  suite  de 
tentatives  de  coït.  Peu  après  l'opération,  on  vit  apparaître 
le  sang  menstruel  et  la  femme  put  devenir  enceinte. 

Ce  sont  là  des  éventualités  sur  lesquelles  on  ne  doit  pas 
compter.  Mais  est-ce  une  raison  suffisante  pour  prétendre 
que  la  création  d'un  vagin  artificiel  soit  toujours  une  opéra- 
tion inutile,  puisqu'elle  ne  peut  viser  qu'un  but,  celui  de  per- 
mettre un  coït  infructeux  ? 

Assurément  non.  On  voit,  en  effet,  des  femmes  désespérées 
du  vice  de  conformation  dont  elles  sont  atteintes,  devenant 
nerveuses,  hystériques,  ayant  des  tendances  au  suicide.  Ces 
malheureuses  réclament  une  intervention  ;  nous  ne«ommes 
guère  en  droit  actuellement  de  la  leur  refuser,,  étant  donnée 
sa  bénignité. 

En  l'absence  d'utérus,  le  chirurgien  est  autorisé»  dans 
certaines  conditions,  à  intervenir,  chez  une  femme,  pour 
faire  un  vagin  qui  n'existe  pas  ou  est  insuffisant,  dans  le 
seul  but  de  permettre  la  copulation.  Est-ce  à  dire  qu'il 
atteindra  toujours  le  but  qu'il  se  propose  à  la  satisfaction 
des  deux  conjoints?  C'est  un  point  qu'il  faudra  examiner  plus 
loin,  après  que  nous  aurons  exposé  la  technique  opératoire. 

IV.  —  Technique  de  la  création  d'un  vagin  artificiel 

Nous  avons,  dans  les  pages  précédentes,  essayé  de  poser 
les  indications  et  les  contre-indications  de  rétablissement 


DUMITRBSQXI  95 

d'un  vagin  artificiel  ;  nous  allons  essayer,  à  présent,  de  fixer 
le  meilleur  procédé  opératoire  au  point  de  vue  des  résultats 
définitifs. 

Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été  préconisés;  nous 
les  indiquerons  successivement,  puis  nous  jugerons  leur 
valeur. 

A.  Incision.  — *  Ce  procédé  ancien  consiste,  la  malade 
étant  dans  la  position  de  la  taille,  un  cathéter  étant  dans 
la  vessie  et  un  doigt  dans  le  rectum,  à  couper  transversa- 
lement, à  petits  coups  de  bistouri  ou  de  ciseaux,  les  tissus 
interposés,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  sur  la  poche  sanguine 
ou  à  une  profondeur  suffisante.  On  opère  donc  constamment 
à  l'aide  de  Finstrument  tranchant.  Mais  ce  procédé  a  donné 
des  insuccès  presque  constants;  il  expose  à  des  blessures 
sérieuses  des  organes  voisins  ;  aussi  depuis  les  échecs  de 
Haen,  Macfarlane,  Maisonneuve,  etc.,  a-t-il  été  générale- 
ment abandonné.  Cependant  on  n'a  pas  toujours  échoué  et 
Le  Fort  rapporte  dans  sa  thèse  (I)  un  beau  fait  dans  lequel 
Huguier  réussit,  à  Taide  du  bistouri  seul,  à  se  créer  une 
voie  jusqu'à  une  profondeur  suffisante  pour  arriver  sur  le 
cul.  La  malade  guérit  et  put  se  marier. 

Néanmoins  l'expérience  a  montré  que,  par  le  procédé  de 
l'incision,  le  rétrécissement  consécutif  est  presque  fatal  et 
souvent  tel  qu'il  va  jusqu'à  l'oblitération. 

Exceptionnellement  on  a  cité  des  cas  heureux.  Il  en  était 
ainsi  chez  une  femme  opérée  par  Kichet.  En  la  revoyant 
plusieurs  années  après,  il  fut  surpris  de  trouver  un  vagin 
très  dilaté  ;  il  est  vrai  que  la  patiente,  sachant  qu'elle  n'a- 
vait pas  d'utérus  et  ne  pouvait  ôtre  mère,  s'était  faite  fille 
publique. 

B.  Refoulement.  -^  Il  semble  que  ce  procédé  ait  été  ima- 
giné par  Amussat  (2)  en   1832.  Ce  chirurgien  conseillait 

(1)  Le  Fort.  JDes  vices  de  can/arnuUion  de  Vvtérus  et  du  vagin.  Th. 
d'agrégation,  1863,  p.  163. 

(2)  Amusbat.  Oher cations  sur  une  opération  de  vagin  artifi&iel.  Bro- 
chure, Paris,  183r>. 
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d'avancer  lentement,  à  petits  pas,  de  refouler  chaque  jour 
les  tissus  dans  la  rainure  vulvaire  et  de  décoller  jusqu'à 
une  profondeur  suffisante  la  vessie  du  rectum.  II  mit  ainsi 
quinze  jours  pour  arriver  jusque  sur  le  foyer  sanguin  qu'il 
cherchait.  Ce  procédé  a  été  longtemps  en  faveur,  actuel- 
lement il  est  tombé  en  désuétude.  Il  est  beaucoup  trop  long, 
lorsqu'il  s'agit  de  parer  aux  accidents,  parfois  pressants,  de 
rétention  cataméniale,  et  donne  d^aussi  mauvais  résultats 
définitifs  que  Tincision  simple. 

C.  Électrolyse.  —  Elle  a  été  mise  en  usage  par  Le  Fort 
sur  une  malade,  que  ce  chirurgien  a  présentée  guérie  à 
TAcadémie  de  médecine  (séance  du  1"  avril  1876).  Cette 
femme,  âgée  de  26  ans,  avait  ressenti,  dès  Tâge  de  15  ans, 
les  troubles  généraux  qui  accompagnent  les  périodes  mens- 
truelles; mais,  par  suite  de  Tabsence  du  vagin,  les  règles 
ont  été  remplacées  par  des  hémorrhagies  supplémentaires, 
hémoptysie,  hémorrhagies  par  la  peau  des  jambes  qui  se 
fendillait,  épistaxis,  accompagnées  de  douleurs  toujours  très 
vives  et  souvent  atroces.  En  1872,  elle  était  entrée  à  la  Pitié, 
où  M.  Léon  Labbé  lui  avait  pratiqfué  successivement  dix 
opérations  qui  n'avaient  eu  pour  résultat  que  de  créer  un 
infundibulum  vulvaire  de  quelques  centimètres  de  profon- 
deur. Découragée  par  l'insuccès  de  ces  tentatives,  la  malade 
quitta  rhôpital,  après  y  avoir  séjourné  plusieurs  mois.  Les 
douleurs,  les  hémorrhagies  supplémentaires  continuant, 
elle  était  entrée  en  1875  à  Beaujon  où  M.  Th.  Anger  lui  fit 
sa  onzième  opération  qui  augmenta  la  profondeur  de  Tinfun- 
dibulum,  mais  qui  fut  suivie  d'une  pelvi-péritonite  grave. 

Le  Fort  traita  la  malade  en  janvier  1876.  Le  moyen  qu'il 
employa  consista  à  introduire  un  cylindre  de  buis  terminé 
par  un  embout  métallique,  mis  en  rapport  avec  le  pôle 
positif  d'une  batterie  de  petits  éléments  au  sulfate  de  cuivre, 
le  pôle  négatif  aboutissant  à  une  plaque  métallique  entou- 
rée d'un  linge  mouillé  placé  sur  l'abdomen  ;  le  courant  était 
très  peu  énergique,  afin  de  ne  pas  provoquer  de  douleurs  et 
de  n'amener  de  petites  eschares  qu^au  contact  immédiat 
des  réophores  métalliques. 
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L*appareil  était  mis  en  place  chaque  soir  et  conservé 
toute  la  nuit.  Peu  à  peu  la  tige  fit  son  chemin  dans  la  cloison 
vésico-rectale  et,  le  26  février,  elle  avait  pénétré  jusqu'au 
col  utérin,  car,  pour  la  première  fois,  la  malade  eut  à  Té- 
poque  menstruelle  un  écoulement  de  sang  par  le  vagin, 
écoulement  peu  abondant,  se  faisant  jour  difficilement 
encore,  car  il  y  eut,  conjointement,  des  douleurs  abdomi- 
nales et  une  légère  hémoptysie.  Mais  le  mois  suivant,  le 
traitement,  qui*  avait  été  continué,  avait  creusé  un  canal 
suffisamment  large,  les  règles  furent  normales,  sans  dou- 
leurs, et  eurent  lieu  depuis  avec  la  plus  grande  régularité. 
Le  1"  juillet;  le  traitement  fut  repris  pour  donner  au  vagin 
une  largeur  suffisante. 

Le  29  juillet,  Texamen  au  spéculum  permettait  de  cons- 
tater.la  présence  du  col  utérin,  col  petit  et  irrégulier,  placé 
à  10  centimètres  de  profondeur. 

Un  hystéromètre  entrait  à  5  centimètres  dans  la  cavité 
utérine. 

Bien  que  Le  Fort  ait  obtenu  un  réel  succès,  Télectrolyse 
a,  comme  la  méthode  d'Amussat  de  laquelle  nous  l'avons  à 
dessein  rapprochée,  Tinconvénient  d'être  un  procédé  lent. 
Bon  quand  on  redoutait  les  infections  septiques,elle  expose, 
malgré  toutes  les  précautions,  à  la  production  d'eschares 
trop  étendues,  susceptibles,  à  leur  chute,  d'ouvrir  la  vessie 
ou  le  rectum.  Aussi  Le  Fort  n'a-t-il  guère  trouvé  d'imita- 
teurs. 

Je  passe  à  dessein  sous  silence  des  procédés  qui  se 
rapprochent  des  précédents  et  dans  lesquels  on  se  fraie  une 
voie  à  laide  des  caustiques  chimiques  ou  du  thermocautère. 
Ces  procédés  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique. 

D.  Incision  et  décollement.  —  Cette  méthode  mixte  a  été 
imaginée  par  Dupuytren  en  1817. 

A  égale  distance  de  l'urèthre  et  de  l'anus,  on  pratique  au 
bistouri  une  incision  transversale  et  avec  l'aide  des  doigts 
ou  d'instruments  mousses,  on  cherche  à  décoller  les  parois 
de  la  vessie  de  celles  du  rectum. 
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Aussitôt  que,  par  le  décollement,  on  est  arrivé  assez  près 
de  la  poche  pour  sentir  la  résistance,  on  y  plonge  un  trocart, 
on  laisse  écouler  un  peu  de  liquide;  puis  retirant  le  trocart, 
on  le  remplace  par  une  sonde  cannelée  et,  h  l'aide  d'un  bis- 
touri boutonné,  on  incise  latéralement  sur  la  sonde. 

Ce  manuel  opératoire  convient  aux  cas  où  existent  Tutérus 
et  la  partie  supérieure  du  vagin,  le  premier  fournissant  dn 
sang  aux  époques  menstruelles  et  la  portion  persistante  du 
vagin  se  dilatant  pour  le  recevoir. 

Frank  a  ainsi  opéré  dans  un  cas  de  pyocolpos  (i).  Le  même 
procédé  a  été  employé  en  plusieurs  autres  cas  que  nous  allons 
de  suite  mentionner: 

Obs.  I  —  Création  d*un  vagin  artificiel  par  incision  et  refou- 
lement. Excellent  résultat  (2).  —  X...,  15  ans.  Entrée  dans  les  pre- 
miers mois  de  Tannée  1866.  Elle  se  plaint  de  douleurs  vives  dans 
les  reins  et  le  bas-ventre,  avec  nausées,  vomissements  et  état 
fébrile  assez  intense.  Ces  accidents  ne  duraient  d'abord  que 
quelques  jours  et  revenaient  d*une  façon  périodique. 

Au-dessous  du  méat,  on  constate  un  hymen  normal  et  arrivant 
en  arrière  jusque  près  de  la  commissure  postérieure  des  grandes 
lèvres.  La  membrane  offre  à  son  centre  un  petit  orifice  qui  pou- 
vait recevoir  Textrémité  d'un  stylet  :  mais  celui-ci  est  brusque- 
ment arrêté  et  ne  peut  pénétrer  au  delà  de  quelques  millimètres. 

A  6  centimètres  de  l'anus,  on  sent  une  saillie  en  forme  de  bou- 
din qui  semble  remonter  du  côté  du  pubis.  Cette  saillie  n'est  pas 
exclusivement  médiane  ;  elle  empiète  un  peu  à  droite  ;  elle  est 
très  dure. 

Le  toucher  rectal  combiné  au  cathétérisme  vésical  permet  de 
constater  Tabscence  du  vagin  sur  une  longueur  de  4  centimètres. 

On  fit  sur  le  périnée  une  incision  transversale  comme  pour  la 
taille  prérectale  de  Nélaton.  En  cheminant  vers  la  profondeur 

(1)  Frank.  Centr.f,  Gyn.,  1893, p.  S^6. 

(2)  DoLBBAU.  Absenoe  cong.  du  vagin.  Création  d'un  artificiel.  Quérieon. 
Oaz.  hâpU.,  1S66,  p.  S33.  —  Bonnbcazb.  Trait,  ohir,  det  imper/oratiom  eon- 
génitales  du  vagin.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Dolbeau.  De  la  création  d'un 
vagin  artificiel  et  des  suites  éloignées  de  cette  opération.  BuU»  de  tkérap., 
1874,  I,  p.  97. 
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par  voie  de  décollement,  on  arriva  sur  une  poche  distendue  qui 
fut  largement  ouverte  et  d'où  8*écoula  une  assez  grande  quantité 
de  sang  noirâtre. 

8uites  opératoires  satisfaisantes.  Un  mois  plus  tard  les  règles 
n'avaient  pas  reparu.  Dilatation  quotidienne  du  vagin  avec  un 
gros  cylindre  en  étain. 

Le  18  août,  les  règles  sont  arrivées. 

Le  4  octobre,  on  constate  que  le  vagin  est  resté  perméable 
et  qu'on  peut  y  introduire  deux  doigts. 

En  mars  1872,  Dolbeau  revoit  la  malade,  qui  est  devenue  une 
grande  et  belle  femme  et  qui  vient  lui  demander  si  elle  peut  se 
marier.  Dolbeau  constate  Texistence  d'un  canal  muqueux  qui 
commence  là  où  devrait  exister  le  périnée,  c'est-à-dire  à  3  milli- 
mètres en  avant  de  l'anus.  Ce  canal,  creusé  le  long  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  est  tapissé  par  une  muqueuse  lisse  et  hu- 
mide ;  on  peut  y  introduire  facilement  l'index  et  le  médius  réunis. 
Ce  canal  se  laisse  déprimer  un  peu  d'avant  en  arrière,  mais  sur* 
tout  de  bas  en  haut.  À  l'extrémité  de  ce  canal  souple  long  de  6 
centimètres,  on  heurte  contre  roriûce  d'un  canal  fibreux,  qui  ne 
permet  pas  l'entrée  du  doigt  et  qui  s'oppose  à  ce  qu'on  atteigne  le 
col  de  l'utérus.  On  arrive  à  faire  pénétrer  un  hystéromètre  sur 
une  longueur  de  3  à  4  centimètres. 

L'utérus  est  à  sa  place  et  on  peut  le  sentir  au  travers  de  la 
paroi  rectale. 

La  malade  est  bien  réglée  tous  les  mois. 

Dolbeau  permit  le  mariage  ;  il  apprit  que  le  coït  pouvait  se 
faire  régulièrement,  à  la  satisfaction  des  deux  époux. 

La  malade  est  devenue  enceinte  et,  avec  l'aide  du  professeur 
Tarnier,  l'accouchement  a  eu  lieu  à  terme  et  a  été  assez  facile. 

Obs.  h.  —  Absence  complète  du  vagin  avec  atrésie  de  Vutérus. 
Création  d*un  vagin  par  refoulement  (1).  —  M.  L.,.,  14  ans  1/2, 
souffre  depuis  un  an  de  douleurs  périodiques  dans  le  bas- ventre, 
qui  reviennent  à  présent  plus  intenses  et  plus  longues.  L'examen 
de  la  région  hypogastrique  fait  découvrir  une  tumeur  arrondie, 
élastique,  atteignant  presque  rouibilic  et  s'étendant  un  peu  plus 
À  gauche  d^  la  ligne  médiane.  Pas  trace  de  vagin  dans  ses  deux 
tiers  antérieure.  Vulve  normale. 


(1)  RBSVB.  Med,  Klmê,  1884,  XLIV,  p.  441, 
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Incision  transversale,  décollement  aux  ciseaux  courbes  ;  dila- 
tation immédiate  avec  un  spéculum. Sans  qu'il  soit  possible  de  dis- 
tinguer un  oriûce  utérin,  on  ponctionne  avec  un  gros  trocart  ; 
évacuation  de  liquide  chocolat,  introduction  d'un  dilatateur  utérin . 
Lavage  à  la  solution  phéniquée,  tamponnement. 

Suites  opératoires  bonnes.  Le  3«  jour,débâcleabondante.  15  jours 
plus  tard  les  règles  viennent  et  se  font  naturellement,  sans  dou- 
leur. 

Obs.  in.  —  Absence  du  vagin.  Hématomètre.  Création  d*un 
artificiel  par  incision  et  refoulement  (l).  —  Une  négresse,  âgée 
de  14  ans,  vient  me  voir  le  13  avril  1893,  avec  sa  mère  ;  elle  était 
malade  depuis  plusieurs  mois.  Elle  n'avait  jamais  été  réglée.  Elle 
se  plaignait  de  douleurs  très  intenses,  siégeant  dans  le  bassin 
et  la  partie  inférieure  de  l'abdonaen.  Ces  souffrances  avaient  com- 
mencé en  1892  ;  elles  duraient  d'abord  4  jours,  disparaissaient 
pour  revenir  tous  les  mois.  Depuis  plusieurs  semaines  elles  étaient 
continuelles,  ne  cessaient  plus  ;  le  ventre  avait  progressivement 
augmenté  de  volume. 

Jeune  fille  bien  développée.  Dans  la  partie  inférieure  de  l'ab- 
domen, on  découvre  une  tumeur  ayant  les  dimensions  d'un  utérus 
au  6*  mois  de  la  grossesse,  arrondie,  mate  et  manifestement  fluc- 
tuante. 

Absence  de  vulve.  Tout  l'espace  compris  entre  Turèthre  et 
l'anus  était  occupé  par  une  masse  ferme,  charnue,  sans  trace 
d'hymen  ou  de  vagin.  Aucun  bombement  comme  celui  qu'on 
observe  dans  l'imperforation  de  l'hymen,  aucune  trace  d'inflam- 
mation ou  de  ramollissement. 

Au  toucher  rectal,  on  constate  à  6  centimètres  de  l'anus  une 
collection  fluctuante;  impossiblité  de  sentir  un  col  utérin;  pas 
de  tissu  entre  vessie  et  rectum  ;  donc  vagin  absent.  Cependant  le 
schéma  annexé  par  Da  Costa  à  son  observation  semble  indiquer 
que  le  corps  périnéal  était  assez  développé. 

Opération,  le  17  avril.  —  Incision  transversale  au-dessous  du 
méat  urinairis,  creusement  du  vagin,  à  l'aide  des  ciseaux  et  du 
doigt,  un  cathéter  étant  dans  la  vessie  et  l'index  gauche  dans  le 
rectum.  Arrivé  à  une  faible  distance  de  la  collection,  ou  y  plonge 
un  trocart;  l'ouverture  est   rapidement  élargie,  et  on  évacue 

(1)  Da  Costa.  Medù^al  News,  Philadelphia,  sept.  1894,  p.  269. 
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une  grande  quantité  de  sang  poisseux.  Lavages  antiseptiques. 

On  continue  pendant  15  jours  la  dilatation  avec  l'instrument  de 
Sims.  La  malade  a  été  revue  au  bout  de  plusieurs  mois  en  parfait 
état  ;  le  résultat  était  satisfaisant  et  le  néo-canal  n'avait  aucune 
tendance  à  se  rétrécir. 

Obs.  IV.  —  Absence  de  vagin.  Création  d*un  artificiel  par 
incision  et  refoulement  (1).  —  «  J'ai  eu  l'occasion,  dit  Thédenat, 
d'observer  une  femme  forte,  robuste,  qui,  à  l'âge  de  13  ans,  avait 
éprouvé  des  coliques  dans  les  deux  côtés  du  ventre  et  quelques 
douleurs  dans  les  reins  ;  ces  phénomènes  ne  s'étaient  pas  accom- 
pagnés d'écoulement  sanguin.  Puis  elle  s'était  mariée  et  ses  rap- 
ports sexuels  avaient  été  très  difficiles. 

Par  l'examen  on  constate  que  l'urèthre  n'est  pas  dilaté,  que 
roriûce  vulvaire  conduit  à  une  cavité  profonde  de  4  à  5  cetimètres^ 
qu'il  existe  un  utérus  piriforme  et  des  ovaires.  Cette  malade  a 
remarqué  qu'à  chaque  période  menstruelle,  très  douloureuse, 
l'utérus  augmente  de  volume,  sans  qu'il  y  ait  d'hémorrhagie 
externe.  Avec  beaucoup  de  précaution  et  lentement,  j'arrive  à 
pratiquer  à  travers  les  tissus  un  conduit  qui  me  permet  d'attein- 
dre le  col.  Je  fais  le  cathétérisme  de  la  cavité  utérine  ;  il  en  sort 
un  sang  noirâtre. 

Lorsque  je  l'examinai  de  nouveau,  l'utérus  me  parut  avoir  dimi- 
nué de  volume.  La  malade  partit  et  pendant  4  à  5  mois,  elle  a  eu 
une  menstruation  constituée  par  quelques  gouttes  de  sang.  Mais 
le  vagin  que  j'avais  créé  artificiellement  n'ayant  pas  été  maintenu 
dilaté,  s'est  peu  à  peu  rétréci.  Les  douleurs  ont  repris.  > 

Obs.  V.  —  Absence  congénitale  du  vagin.  Création  d'un  arti- 
ficiel par  incision  et  décollement  (2).  — Femme  mariée,  âgée  de 
22  ans.  Depuis  l'âge  de  17  ans,  elle  ressentait  tous  les  malaises 
qui  accompagnent  les  règles  ;  mais  jamais  l'écoulement  sanguin 
n'a  eu  lieu.  Le  coït  a  toujours  été  impossible. 

Organes  génitaux  externes  normaux.  Pas  trace  d'orifice  vagi- 
nal. L'examen  montre  qu'il  s'agit  d'une  absence  congénitale  du 
vagin  avec  rétention  menstruelle. 

5  mars.  Une  incision  transversale  est  pratiquée,  immédiatement 
au-dessous  du  méat  et  allant  de  la  racine  d'une  petite  lèvre  à 


(1)  ThÉDEKAT.  Nouveau  Montpellier  médical,  1893,  II,  p.  416. 

(2)  MOLLiiBE.  Lyon  médical^  1879-80,  XXXII,  p.  451. 
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Tautre.  L'index  gauche  dans  le  rectum,  une  sonde  dans  la  vessie, 
la  dissection  est  poursuivie  à  petits  coups  de  bistouri,  à  Taide  des 
ciseaux  mousses  et  du  doigt.  Pendant  ces  manœuvres  des  vais- 
seaux volumineux  sont  sectionnés  ;  Thémorrhagie  abondante  qui 
en  résulte  est  arrêtée  au  moyen  de  pinces  hémostatiques.  On 
arrive  ainsi  jusqu'au  col  dont  on  reconnaît  Torifice. 

Une  mèche  de  charpie  est  introduite  dans  le  vagin  qui  a  8  cen- 
timètres de  long  et  admet  deux  doigts.  Le  lendemain,  substitu- 
tion à  la  mèche  d'un  tube  de  verre. 

Le  5«  jour  après  Topération,  menstruation  abondante  sans  dou- 
leurs. 

Pendant  deux  mois,  la  malade,  sortie  de  Thôpital,  néglige 
rintroduction  quotidienne  d'une  sonde  dans  le  vagin. 

Quand  on  la  revoit  le  25  juin,  on  trouve  le  nouveau  vagin  con- 
sidérablement rétréci,  paraissant  recouvert  d'une  muqueuse  de 
nouvelle  formation.  Dilatation  au  moyen  d'épongés  préparées. 

Elle  quitte  l'hôpital  le  29  août  1879,  avec  la  recommandation  de 
continuer  à  introduire  chaque  jour  des  corps  dilatants.  La  gué- 
rison  ne  s'est  pas  démentie  et  la  menstruation  a  toujours  été  nor- 
male depuis  l'intervention. 

On  voit  que,  dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  relater, 
l'opération  a  été  exécutée  à  peu  près  de  la  même  façon.  Elle 
est  simple  en  général. 

L'hémorrhagie  n'est  guère  à  redouter.  On  ne  l'a  guère 
observée,  assez  sérieuse,  que  dans  le  dernier  fait  que  nous 
venons  de  rapporter,  celui  de  Mollière.  Il  en  était  de  même 
dans  un  autre  dû  à  Hildebrant  cité  par  Breisky,  dans  lequel 
il  fallut  faire  le  tamponnement. 

La  méthode  mixte  de  Dupuytren,  plus  ou  moins  modifiée, 
a  été  mise  en  usage  également  dans  des  circonstances  anato- 
miques  différentes.  L'utérus,  en  effet,  peut  manquer,  ou  s'il 
existe,  le  col  peut  être  oblitéré.  Il  en  était  ainsi  chez  la  jeune 
fille  de  Polaillon.  N'étant  guidé  par  au(mne  poche  sanguine 
et  craignant  que  la  distension  des  parties  juxta-utérines 
n'amenât  la  blessure  des  culs-de-sac  péritonéaux,  ce  chirur- 
gien a  pratiqué  son  opération  en  deux  temps.  Voici  l'opéra- 
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tion  de  M.  Polaillon  qui  est  un  modèle,  etqui,  pour  ce  motif, 
mérite  d'ôtre  rapportée  avec  détails  : 

Obs.  6.  —  Absence  complète  du  vagin.  Douleurs  menstruelles 
périodiques.  Création  d*un  vagin  artificiel  (1).  —  La  nommée 
M.  D...,  couturière,  âgée  de  21  ans«  entre  le  10  mars  à  la  Pitié. 
Â  rage  de  15  ans,  elle  commença  à  souffrir  dans  le  ventre.  Les 
douleurs  débutèrent  tout  à  coup,  prirent  une  grande  intensité  et 
durèrent  peii  de  temps.  Après  3  mois  de  calme,  nouvelles  dou- 
leurs dans  le  bas- ventre  et  les  reins;  puis  cessation  après  3  jours. 
Jusqu'à  18  ans,  mêmes  douleurs  se  reproduisant  à  intervalles 
variables.  Mais,  à  partir  de  cet  âge,  elles  se  régularisèrent,  reve- 
nant au  commencement  de  chaque  mois,  durant  plusieurs  Jours. 
Parfois  une  crise  de  diarrhée,  non  mélangée  de  sang,  survenait 
vers  le  2«  ou  3«  jour  de  la  période  douloureuse.  Dans  ce  cas,  les 
souffrances  étaient  moins  vives  et  duraient  moins  longtemps. 

Organes  génitaux  externes  bien  développés.  Mais  il  n*y  a  point 
d'ouverture  vulvaire.  Si  Ton  déprime,  avec  Textrémité  du  doigt, 
la  muqueuse  qui  tapisse  l'espace  compris  entre  le  méat  urinaire 
et  la  comnf)is8ure  postérieure  des  grandes  lèvres,  on  est  immé« 
diatement  arrêté  par  un  plan  très  résistant. 

En  palpant  le  ventre,  on  sent,  entre  l'ombilic  et  le  pubis,  une 
tumeur  mobile,  lisse,  arrondie,  grosse  comme  une  orange,  dou- 
loureuse à  une  forte  pression.  Parle  toucher  rectal,  on  trouve  à 
une  profondeur  de  8-9  centimètres,  l'extrémité  inférieure  de  la 
tumeur  abdominale.  Celle-ci  se  termine  en  bas  par  une  saillie 
dure,  qui  paraît  être  le  col  d'un  utérus. 

Une  sonde  étant  introduite  dans  le  vagin,  on  voit  qu'elle  n'est 
séparée  du  rectum  que  par  une  mince  couche  de  tissu.  Il  n'y  a 
entre  rectum  et  vessie  aucun  vestige  du  conduit  vaginal.  Il  n'y  a 
même  pas,  comme  on  l'observe  dans  les  cas  analogues,  un  cul« 
de-sac  supérieur  du  vagin,  dans  lequel  le  col  de  l'utérus  viendrait 
s'aboucher  et  dans  lequel  le  sang  des  règles  s'accumulerait. 

Ire  opération,  le  23  mars.  —  Ohloroformisation. 

«  Avec  le  doigt,  je  déprime  en  cul-de-sac  la  muqueuse,  au 
niveau  du  point  où  doit  se  trouver  l'entrée  vaginale  ;  puis  j'incise 

(1)  PoLAiLLoK.  BiUlet.  vUm,  delà  Soc.de  ohir,,  29  mars  1887.  —  Om, 
médie.  de  Paris,  1887,  n«  15,  p.  169. 
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transversalement  au  fond  de  ce  cul-de-sac.  En  agissant  ainsi  par 
la  pression  du  doigt,  je  dédouble  la  paroi  recto-vaginale.  Une 
grosse  sonde,  introduite  dans  la  vessie,  m'indique  à  chaque  ins- 
tant où  est  la  vessie.  Le  toucher  rectal  m'apprend  en  même  temps 
si  je  me  rapproche  trop  du  rectum.  A  mesure  que  je  pénètre 
plus  profondément,  j'aide  Taction  du  doigt  avec  une  spatule 
mousse.  Je  creuse  ainsi  un  large  canal  qui  a  la  longueur  de 
Tindex  et  qui  arrive  jusqu'au  voisinage  de  l'utérus.  Il  est  impos- 
sible de  reconnaître  le  col  de  cet  organe  qui  se  déplace  av-ec  une 
grande  facilité,  comme  un  corps  flottant  dansTabdomen.  » 

La  plaie  est  irriguée  avec  une  solution  phéniquée  et  le  trajet 
vaginal  rempli  avec  des  tampons  de  gaze  iodoformée. 

Le  30.  Les  tampons  sont  enlevés.  Le  vagin  artificiel  admet  un 
spéculum  Cusco  ordinaire.  Cette  exploration  ne  fait  découvrir 
aucune  saillie  ressemblant  à  un  col  utérin.  En  pratiquant  le  tou- 
cher, on  constate  que  le  fond  du  vagin  est  encore  à  3  centimètres 
de  l'utérus.  Nouveau  remplissage  du  vagin  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée. 

8  avril.  Quelques  petites  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Mais  les 
douleurs  qui  apparaissaient  dans  les  premiers  jours  du  mois  ne 
se  font  plus  sentir. 

Le  12.  Le  conduit  vaginal  s*est  notablement  rétréci  et  l'intro- 
duction du  spéculum  est  très  douloureuse.  Mais,  en  se  rétrécis- 
sant, les  parois  du  vagin  artificiel  sont  devenues  plus  solides  et 
plus  épaisses.  Les  fonctions  vésicales  et  rectales  s'accomplissent 
bien. 

2«  Opération,  le  15.  —  Chloroformisation. 

«  Je  constate  que  le  rétrécissement  du  vagin  artificiel  a  sur- 
tout lieu  à  une  distance  de  2  ou  3  centimètres  de  la  vulve.  Dans 
ce  point  le  doigt  rencontre  une  sorte  d'anneau  plus  résistant  en 
arrière  qu'en  avant,  anneau  qui  est  vraisemblablement  formé  par 
la  perforation  du  releveur  et  de  ses  aponévroses.  Au-dessus  de  ce 
rétrécissement  annulaire,  on  trouve  un  cul-de-sac  de  2  ou  3  cen- 
timètres de  profondeur.  A  ce  moment,  le  vagin  artificiel  n'avait 
donc  qu'une  longueur  totale  de  5  à  6  centimètres. 

Mon  premier  soin  fut  d'élargir  cet  anneau  en  déchirant  avec  le 
doigt  les  tissus  qui  formaient  son  contour.  Puis  une  sonde  étant 
introduite  dans  le  vagin  et  un  doigt  dans  le  rectum,  je  me  mis  à 
cheminer  vers  Tutérus  en  décollant  les  tissus  avec  une  spatule 
mousse. 
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Enfin,  j'arrive  jusqu'à  Tutérus.  Cet  organe  est  si  Tnobîle  et  si 
profondément  placé,  que,  pour  explorer  son  segment  inférieur,  il 
faut  le  fixer  et  rabaisser,  en  pressant  fortement  sur  la  région 
hypogastrique.  Je  reconnais  un  col  sur  lequel  il  m'est  impossible 
de  trouver  un  orifice.  Je  me  résous  à  inciser  l'utérus.  Pour  cela 
je  me  sers  de  la  lame  en  rondache  d'un  scarificateur  du  col.  Je 
dirige  la  lame  avec  le  doigt  jusqu'au  contact  de  la  paroi  utérine 
et  je  l'incise  à  peu  près  dans  le  point  où  l'orifice  devait  exister. 
Cette  incision  n'offrant  pas  une  étendue  suffisante,  je  l'agrandis 
avec  un  lithotome  à  deux  lames  que  j'introduis  fermé  dans  la  cavité 
utérine  et  que  je  retire  avec  un  écartement  des  lames  réglé  à 
2  centim.  1/2. 

Au  moment  de  l'inciser  avec  le  scarificateur,  une  cuillerée  à 
bouche  d'un  .liquide  noirâtre  sans  odeur  s'est  écoulée  par  le 
vagin.  Après  agrandissement  de  l'incision  avec  le  lithotome, 
nouvel  écoulement  d'un  liquide  semblable.  La  quantité  totale  de 
ce  liquide  peut  être  évaluée  à  un  quart  de  verre.  L'utérus  n'est 
plus  distendu. 

L'opération  s'est  terminée  sans  lésion  de  la  vessie  ni  du  rec- 
tum. Le  péritoine  qui  est  voisin  de  l'incision  utérine  ne  semble 
pas  avoir  été  intéressé.  Le  vagin  artificiel  est  rempli  de  tampons 
iodoformés.  » 

Le  17.  Les  tampons,  n'offrant  pas  assez  de  résistance  contre  la 
rétraction  cicatricielle,  sont  remplacés  par  cinq  drains  en  caout- 
chouc rouge,  gros  comme  le  petit  doigt,  attachés  les  uns  aux 
autres  de  manière  à  former  un  faisceau  cylindrique  long  de 
10  centimètres.  Tous  les  jours,  injection  antiseptique  dans  ces 
tubes  sans  les  déplacer. 

Le  21.  Le  toucher  et  le  palper  combinés  font  constater  que 
l'utérus  est  notablement  revenu  sur  lui-même.  Son  bord  supé- 
rieur offre  2  bosselures  latérales  séparées  par  une  encoche.  Au 
fond  du  vagin  on  voit  à  l'aide  du  spéculum  une  surface  rouge  de 
bourgeons  charnus. 

3  mai.  Les  douleurs  menstruelles  ne  se  font  pas  sentir,  l'utérus 
ne  se  tuméfie  pas.  Le  liquide  qui  s'écoule  par  le  vagin  semble  un 
peu  plus  abondant  et  plus  coloré.  Les  époques  suivantes  sont 
caractérisées  par  des  douleurs  ou  pesanteur  dans  les  reins  et 
ténesme  anal.  Mais  elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  écoulement  par 
la  vulve  et  l'utérus  n'est  pas  le  siège  d'une  tuméfaction  appré- 
ciable. 
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L'opérée  11  porté  constamment,  pendant  4  mois,  le  cylindre 
vaginal  formé  par  des  tubes  en  caouchouc.  Néanmoins,  la  rétrac- 
tion cicatricielle  a  diminué  le  calibre  et  la  longueur  du  néo-vagin. 
L'orifice  vulvaire  s'est  constitué  aux  dépens  de  la  muqueuse  des 
parties  génitales  externes  qui  a  été  attirée  en  dedans,  à  mesure 
que  les  bourgeons  charnus  du  conduit  vaginal  se  cicatrisaient. 
L'établissement  d'un  orifice  vulvaire  bien  bordé  par  la  muqueuse 
a  permis  de  remplacer  les  tubes  de  caoutchouc  par  un  pessaire  à 
air  que  l'on  dilatait  dans  le  vagin  après  son  introduction. « 

13  novembre  1886,  M.  D...  quittait  la  Pitié.  Elle  avait  un  vagin 
permettant  la  copulation.  Elle  n'était  pas  réglée.  Mais  les  dou- 
leurs excessives  qui  accompagnaient  avant  l'opération  chaque 
menstruation  avaient  été  remplacées  par  un  malaise  fort  suppor- 
table. » 

Le  professeur  Tillaux  est  également  partisan  d'une  inter- 
vention, conduite  en  plusieurs  séances  ;  il  conseille  d'opé- 
rer au  bistouri,  au  thermocautère  ou  à  1  aide  de  Télectrolyse. 

Emmet,  au  contraire,  n'est  nullement  un  adepte  de  Popé- 
ration  pratiquée  en  plusieurs  séances.  En  effet,  dit  ce  chi- 
rurgien, si  on  ne  pratique  qu'une  partie  de  Topération  et 
qu'on  la  complète  plus  tard,  la  rétraction  se  fera  toujours  au 
point  où  s*est  terminée  la  première  opération  et  où  on  a 
commencé  la  seconde.  Ce  sera  là  une  source  d'irritation  pour 
l'avenir,  puisqu'il  faut  toujours  dilater  davantage  la  bande, 
avant  de  pouvoir  dilater  l'autre  portion  du  canal.  La  surface 
de  canal  est  essentiellement  cicatricielle  et  se  rétractera  à 
un  degré  plus  ou  moins  considérable  ;  mais  quand  la  cicatri- 
sation s'est  faite  sur  du  verre,  elle  se  rapproche  davantage 
comme  caractère  de  la  membrane  înuqueuse.  Lorsque  les 
tissus  ont  été  divisés  avec  le  couteau,  la  rétraction  est  tou- 
jours plus  grande  qu3  lorqu'ils  ont  été  lacérés  ou  divisés  au 
moyen  deciseiux.  Si  on  ouvrait  un  passage  avec  le  couteau 
seul,  le  tampon  serait  graduellement  expulsé  par  adhérence 
des  surfaces  de  haut  en  bas,  jusqu'au  retour  de  l'état  primi- 
tif. Cela  arrivera  toujours,  à  moins  qu'une  certaine  portion 
de  la  membrane  muqueuse  ne  soit  restée  intacte  à  la  partie 
supérieure  du  canal. 
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Lorsqu'on  a  simplement  fait  une  section  du  vagin,  aussi 
longtemps  qu'on  maintiendra  la  bougie  en  place,  le  diamètre 
requis  pourra  être  conservé,  mais  si  Ton  cesse  de  s'en  ser- 
vir, les  tissus  incisés  se  rétracteront  graduellement  Jusqu'à 
ce  que  le  faux  passage  soit  oblitéré  ou  réduit  à  un  simple 
sinus.  L'expérience  nous  enseigne  qu'une  surface  qui  a  été 
déchirée  se  guérit  moins  rapidement  qu'une  surface  qui  a 
été  divisée  avec  le  couteau. 

En  conséquence,  si  les  tissus  ont  le  caractère  cicatriciel, 
on  cherchera  à  gagner  du  temps,  comptant  sur  l'effet  modifi- 
cateur de  l'absorption  que  déterminera  la  pression  du  dila- 
tateur. 

Polaillon,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  dut,  dans  une  seconde 
intervention,  inciser  le  col  imperforé  pour  donner  issue  au 
sang  contenu  dans  Tutérus. 

Âzéma,  lui  aussi,  dut  remédier  à  cet  accident  dans  un  cas 
publié  dans  ce  recueil  (1). 

Obs,7,  —  Atrésie étendue  du  vagin»  Hêmatomètre.  Opérations 
multiples  (2).  —  Jeune  fille  de  16  ans,  présentant  tous  les  phéno- 
nés  de  rétention  des  règles.  Absence  presque  totale  du  vagin. 

l"  Opération.  —  La  muqueuse  du  cul-de-sac  vulvo-vaginal  est 
incisée  transversalement  sur  une  longueur  de  2  cent.  1/2,  puis  on 
pénètre  avec  le  doigt  à  3  centimètres  de  profondeur.  Ponction 
exploratrice  et  dilatation  de  l'orifice  ainsi  créé.  Celui-ci  se  rétré- 
cit et  se  ferme  rapidement. 

2e  Opération.  —  Réouverture  du  canal.  On  blesse  la  vessie  au 
cours  de  Tinte rvention.  La  plaie  faite  à  celle-ci  est  suturée  et  se 
ferme. 

3«  Opération. —  On  recommence,  en  pénétrant  entre  rectum 
et  vessie,  à  l'aide  d^instruments  mousses;  évacuation  de  la  collec- 
tion sanguine  ;  suture  de  la  poche  à  l'orifice  du  col  utérin  artifi- 
ciellement créé.  Guérison  définitive. 

Un  hématosalpinx  constaté  au  moment  de  la  première  opéra- 
tion 8*évacue  spontanément  et  totalement  par  le  néo- vagin. 


(1)  ÂZÉMA.  Annales  de  gynécologie,  mars  1893,  p.  214. 

(2)  BXSDZNOSB.  Wien.  Med.  Woch,,  1S86,  ii«-  46-47 
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Obs.  8.  —  Absence  du  vagin.  Création  d'un  artificiel  par 
incision  et  refoulement  (1).—  Jeune  fille  de  17  aas,  entrée  le 
16  août  1889.  Jamais  réglée.  Depuis  3  ans  souffre  tous  les  mois 
de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre.  On  sentait  dans  la  région 
de  Tutérus  une  tumeur  du  volume  du  poing.  L'examen  sous  le 
chloroforme  fait  reconnaître  une  absence  du  vagin  dans  ses  deux 
tiers  antérieurs  ;  l'hymen  est  intact;  les  organes  génitaux  exter- 
nes et  les  seins  sont  bien  développés. 

Opération  le  7  novembre.  —  Incision  en  H  ;  la  branche  trans- 
versale passant  à  égale  distance  de  l'anus  et  de  l'urèthre»  les  deux 
verticales  longeant  les  petites  lèvres.  On  pénètre  avec  les  précau- 
tions habituelles  jusqu'à  6  pouces  de  profondeur.  On  ne  découvre 
pas  trace  de  col.  Ponction,  avec  un  bistouri,  dans  la  partie  la  plus 
accessible  de  Tutérus.  On  enfonce  un  cathéter  dans  la  cavité  de 
celui-ci  ;  évacuation  de  sang  ;  diminution  de  la  tumeur  abdominale. 
Lavage;  drains  à  demeure;  tamponnement  iodoformé.  Néan- 
moins le  nouveau  canal  a,  d'emblée,  une  grande  tendance  à  se 
rétrécir.  Au  bout  de  10  jours,  se  produit  une  forte  décharge 
sanguine.  Depuis,  la  malade  est  restée  bien  portante. 

Le  vagin  artificiel  admet  deux  doigts.  Le  7  décembre,  la  mens- 
truation s'est  accomplie  d'une  façon  normale. 

Notre  maître  M.  Gérard  Marchant  est  allé  plus  loin  et 
voici  son  intéressante  observation: 

Obs.  9.  (inédite)  —  Imperforation  de  Vhymen  et  absence  totale 
du  vagin.  Création  d*un  vagin  artificiel.  Laparotomie  et  abou- 
chement du  col  utérin  au  fond  du  néo-vagin,--  La  nommée 
Marie  G...,  âgée  de  19  ans,  entre  le  24  mars  1893  à  l'hôpital 
Laënnec,  salle  Chassaignac,  n»  10. 

Antécédents, —  Cette  malade  a  eu  deux  sœurs,  mortes  Tune 
de  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  16  ans,  l'autre  à  la  suite  d'abcès 
multiples.  Ces  deux  sœurs  n'avaient  jamais  été  réglées. 

Vers  l'âge  de  17  ans,  la  malade  elle-même  a  ressenti  pour  la 
première  fois  de  vives  douleurs  de  la  tête,  dans  les  reins  et  le 
bas-ventre.  Ultérieurement,  ces  symptômes  se  sont  reproduits 
tous  les  mois.  Ces  douleurs,  qui  duraient  3  ou  4  jours  environ, 
s'accompagnaient  de  vomissements  verdâtres  assez  abondants. 

(1)  UobE'Uaddeix.  Laneet,  1890, 1,  p.  2d6  et  290. 
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C'est  à  18  ans,  c'est-à-dire  un  an  plus  tard,  que  la  malade  a 
commencé  à  ressentir,  en  mâme  temps  que  les  autres  symptô- 
mes, de  vives  douleurs  dans  la  jambe  gauche.  Ces  douleurs  spon- 
tanées, augmentant  par  les  mouvements,  se  sont  depuis  reproduites 
tous  les  mois,  accompagnant  toujours  les  douleurs  lombaires  et 
les  douleurs  abdominales  qui,  dès  lors,  ont  pris  dans  la  fosse 
iliaque  droite  une  intensité  toute  particulière. 

24  mars.  La  malade  entre  pour  la  première  fois  à  Thôpital  et 
en  sort  le  27  avril. 

Dans  ce  laps  de  temps,  une  crise  s'étant  produite  et,  comme 
un  point  particulièrement  douloureux  existait  vers  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  droite,  incision  jusqu'à  cette  épine.  On 
ne  trouve  pas  de  pus  (opération  le  23  mars). 

16  mai.  La  malade  entre  pour  la  seconde  fois  à  l'hôpital  et  en 
sort  le  6  juin.  Toujours  mêmes  symptômes. 

Elle  revient  une  3«  fois  le  31  juillet.  On  apprend  alors  qu'elle 
n'était  pas  réglée.  L'examen  au  spéculum  montre  une  vulve 
régulièrement  conformée,  mais  un  hymen  imperforé. 

22  juillet.  Incision  de  l'hymen.  On  constate  alors  une  absence 
totale  du  vagin.  Décollement  assez  laborieux  du  tissu  cellulaire 
entre  la  vessie  et  le  rectum.  La  nouvelle  cavité  est  comblée  avec 
de  la  gaze  iodoformée. 

Bientôt  les  tissus  se  réunissent  et  une  nouvelle  intervention  est 
jugée  nécessaire.  Le  décollement  des  parois  est  poussé  alors 
beaucoup  plus  loin  et  on  arrive  sur  une  masse  dure  qu'on  recon- 
naît être  l'utérus. 

Dans  le  vagin  ainsi  formé,  on  place  à  demeure  un  drain  très 
gros. 

Bientôt  celui-ci  tombe  et  la  cavité  tend  à  se  refermer.  Depuis 
ce  moment,  on  dilate  tous  les  jours  la  cavité  vaginale  avec  le 
doigt  ;  mais  la  tendance  au  rétrécissement  est  très  accusée. 

Enfin  les  règles  ne  sont  pas  apparues  et  tous  les  mois^  elle 
présenta  les  signes  analogues  à  ceux  qu'elle  accusait  à  son  entrée 
à  l'hôpital. 

Aussi,  après  avoir  créé  un  vagin  et  maintenu  ce  vagin  dilaté, 
M.  Gérard  Marchant  a-t-il  pensé  qu'il  y  avait  mieux  à  faire,  puis- 
que la  malade  continuait  à  souffrir  au  moment  de  ses  époques. 
Il  chercha  si,  dans  le  fond  du  vagin,  il  ne  pourrait  pas  aboucher 
le  col  utérin.  Toutes  les  manœuvres  vaginales^  en  s'aidant  de  la 
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palpation  et  du  refoulement  utérin  par  rabdomen  ou  le  rectum, 
étant  restées  Infructueuses,  il  fit  une  laparotomie.  Après  avoir 
découvert  l*utérus,  il  constata  que  cet  utérus  était  rudimentaire 
et  les  ovaires  minuscules  ;  il  repoussa  Tutérus,  saisi  à  pleine  main 
par  son  fond,  vers  le  vagin;  puis,  avec  une  pince  fixatrice,  il 
saisit  à  travers  les  tissus,  la  portion  répondant  au  col  utérin,  et 
l'attira  dans  le  cul-de-sac  vaginal.  Ne  pouvant  l'y  fixer,  il  laissa 
la  pince  à  demeure  pendant  k  heures,  après  s*étre  assuré,  par 
un  travail  d'approche  avec  le  doigt,  que  le  col  utérin  était  bien 
au  fond  du  vagin. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Cette  malade 
n'a  pas  souffert  et  elle  a  eu  ses  règles;  une  foiSy  M.  Gérard 
Marchant  a  constaté  Técoulement  sanguin  ;  il  s'est  réduit  à  une 
tache  ayant  les  dimensions  d'une  assiette  et  a  duré  un  jour. 

Depuis,  la  malade  a  eu  le  l***  octobre  un  suintement  sanguin 
(vu  parles  surveillantes);  10  et  11  décembre,  douleurs  de  ventre  ; 
vomissements  et  apparition  de  taches  sanguines,  le  premier  jour 
peu  appréciables,  le  second  jour  plus  nettes,  puisque  la  malade 
en  compare  les  dimensions  à  celles  de  plusieurs  pièces  de  6  francs. 

Dans  l'intervalle  des  règles,  ne  souffre  plus  du  ventre  et  n'a 
pas  de  perte. 

Ainsi  qu'on  le  voit^  l'observation  de  notre  maitre  est  ins- 
tructive à  plus  d'un  titre. 

Elle  nous  montre  d'abord  les  difficultés  diagnostiques  en 
présence  desquelles  on  peut  se  trouver,  puisqu'il  était  facile 
de  croire  à  une  simple  imperforatiou  de  l'hymen  alors  que 
le  vice  de  conformation  résidait  en  une  atrésie  complète  du 
canal  vaginal.  Mais  il  y  a  plus.  En  effet,  nous  voyons  ici  un 
cas  relativement  exceptionnel  :  celui  de  la  coïncidence  de 
l'atrésie  hyménéale  avec  Tabsence  du  vagin.  C'est  seulement 
après  avoir  incisé  la  première  qu'on  découvrit  la  seconde 
lésion. 

M.  Gérard  Marchant  est  d'abord  intervenu  par  la  section 
de  l'hymen,  puis  il  a  refait  un  vagin  par  le  procédé  du  décol- 
lement, tel  que  le  pratiquent  la  plupart  des  chirurgiens 
actuels.  Mais,  abstraction  faite  du  résultat  défectueux  obte- 
tenu  par  cette  intervention,  puisque  le  vagin  se  rétrécit 
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rapidement,  nous  voyons  que  la  malade  continue  à  souffrir. 

Dans  ces  conditions,  M.  G.  Marchant  a  imaginé  une  fort 
ingénieuse  opération.  Pensant,  en  effet,  que  les  phénomènes 
douloureux  étaient  imputables,  soit  à  la  présence  des  ovai- 
res, soit  à  une  petite  distension  utérine,  il  a  voulu  s'assurer 
de  visu  de  l'état  de  ces  organes.  Après  avoir  reconnu  qu'il 
lui  était  impossible,  par  des  manœuvres  multiples,  d'abou- 
cher le  col  dans  le  vagin,  il  s*est  décidé  à  faire  une  laparoto- 
mie. 

Il  a  ainsi  pu  découvrir  la  matrice,  reconnaître  que  celle-ci 
était  rudimentaire,  que  les  ovaires  étaient  atrophiés.  Néan- 
moins, étant  donnée  la  présence  des  deux  organes, *;étant 
donnés  les  phénomènes  douloureux,  il  était  indiqué  de  ten- 
ter Tabouchement  du  col  au  fond  du  vagin  nouvellement 
créé.  M.  Marchant,  pour  atteindre  ce  but,  a  procédé  ainsi  que 
nous  Tavons  dit  plus  haut.  Le  résultat  a  été  satisfaisant, 
puisque  l'écoulement  menstruel  a  semblé  reparaître. 

Est-ce  à  dire  que  nous  conseillerons  d'employer  dans  tous 
les  cas  une  méthode  semblable  à  celle  que  notre  excellent 
maître  a  mise  en  œuvre  ?  Assurément  non.  Lorsqu'après 
avoir  créé  un  néo-vagin,  les  souffrances  s'atténuent  et  dis- 
paraissent, il  nous  semble  qu'on  devra  se  contenter  de  cette 
seule  intervention.  Mais  si  les  douleurs  cataméniales  conti- 
nuent et,  à  plus  forte  raison,  si  elles  tendent  à  croître  en 
intensité,  l'opération  de  M.  Gérard  Marchant  paraît  indiquée 
dans  un  certain  nombre  de  cas  et  peut  être  mise  en  parallèle 
avec  la  castration  de  Battey.  Sans  doute,  dans  la  plupart  des 
caSjl'utérus  restera  néanmoins  rudimentaire,  mal  conformé  ;  il 
ne  sera  qu'un  organe  moral.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  les  éventualités  heureuses,  exceptionnelles  cependant, 
que  nous  avons  indiquées  plus  Haut.  N'avons-nous  pas  rap- 
porté les  cas  de  Fletcher,  d'Emmet,  dans  lesquels,  les  règles 
se  sont  rétablies  d'une  façon  régulière  à  la  suite  d'une  simple 
restauration  vaginale. 

La  patiente  de  Fletcher  est  même  devenue  enceinte  et  a 
heureusement  accouché. 
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Il  est  bien  évident  qu*en  tenant  compte  de  ces  cas,  Topé- 
ration  de  M.  Gérard  Marchant  trouvera  dans  quelques  cir- 
constances une  indication  absolument  rationnelle  et  qu*elle 
sera,  dans  des  conditions  faciles  à  comprendre,  un  complé- 
ment indispensable  de  la  création  d'un  vagin  artificiel. 
—  Ce  n'est  pas  seulement  lorsqu'il  existe  des  accidents  de 
molimen  cataménial  ou  de  rétention  des  règles  que  la  mé- 
thode, plus  ou  moins  modifiée,  d'incision  et  décollement, 
sans  ou  avec  création  d*un  orifice  utérin  artificiel,  a  été 
mise  en  œuvre.  Elle  a  été  employée  souvent  aussi  lorsqu'il 
s'agit  simplement  de  refaire  un  vagin  dans  le  but  de  permet- 
tre la  conjugaison  sexuelle  ou  de  parer  à  des  inconvénients 
très  légers.  Il  en  est  ainsi  dans  les  faits  suivants  : 

Obs.  10.  —  Absence  complète  du  vagin.  Création  d*un  vagin 
artificiel  par  incision  et  décollement  (1).  —  M.  Segond  a 
relaté  en  ces  ternes  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  30  oc- 
tobre 1896,  le  fait  suivant  : 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  26  ans  qui  s'est  adressée  à  moi  en 
novembre  1893  avec  un  récit  dont  voici  leS  détails  les  plus  saillants  : 
Elle  n'a  jamais  eu  ni  ses  règles,  ni  le  moindre  trouble  relevant  de 
cette  absence.  Mariée  depuis  le  23  mars  1892,  le  coït  s'est  montré 
tout  d'abord  absolument  irréalisable.  Après  six  mois  de  tentatives 
infructueuses,  M™«  X...  s'est  décidée  à  voir  un  médecin.  Celui-ci 
aurait  incisé  une  bride  (?)  puis  conseillé  d'achever  la  guérison  en 
dilatant  la  région  avec  un  petit  spéculum  Ricord.  Ce  dernier 
conseil  n'a  jamais  pu  être  suivi  ;  mais  après  la  petite  incision  en 
question,  le  coït  est  devenu  possible.  De  ce  côté,  tout  était  donc 
pour  le  mieux  et  c'était  uniquement  parce  que  M"»«  X...  déses- 
pérait d'avoir  jamais  un  enfant  qu'elle  venait  me  consulter. 

Ainsi  renseigné,  je  commençai  par  toucher  sans  regarder.  Cette 
première  exploration  me  démontra  aussitôt  que  le  coït  se  faisait 
dans  l'urèthre.  Car  une  pression  très  légère  de  mon  index  le  con- 
duisit incontinent  dans  la  vessie,  jusqu'à  la  garde,  sans  éveiller 
la  douleur. 

Passant  alors  à  l'examen  visuel,  je  constatai  ce  qui  suit  :  Exté» 


(1)  Seqoko.  Bnllet,  de  la  Société  de  chiruvg.,  1895,  XXI,  p.  642. 
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rieurement  rien  d'anormal  :  poils  abondants  sur  le  mont  de  Vénus, 
et  bonne  conformation  des  grandes  lèvres.  Clitoris  en  place  et  bien 
développé.  Au-dessous  de  lui,  un  méat  se  présentant  sous  la 
forme  d'une  fente  verticale,  à  bords  comme  frangés  et  très  épais. 
Petites  lèvres  peu  développées  se  perdant  insensiblement  sur  le 
périnée,  sans  rien  qui  rappelle  la  fourchette.  Enfin,  au-dessous 
du  méat  et  entre  les  petites  lèvres,  simple  surface  lisse,  très  peu 
étendue  et  peu  dépressible. 

Brefy  il  s'agissait  d'un  cas  d'absence  complète  du  vagin,  et  tout 
ce  qui  s'était  passé  depuis  le  mariage  devenait  très  clair.  Pendant 
les  premiers  mois  du  mariage,  le  mari  avait  vainement  tenté  de 
déprimer  la  surface  lisse  tendue  d'une  petite  lèvre  à  l'autre,  puis, 
dans  la  suite,  secondé  ou  non  par  ïa  petite  incision  dont  j'ai  parlée 
et  sans  se  douter  que  c'était  l*urèthre  qui  avait  cédé  à  ses  efforts, 
il  avait  pu  croire  que  son  but  était  atteint. 

Bu  présence  de  ces  constatations,  j'ai  mis  la  malade  au  courant 
de  la  situation,  et  voici  l'opération  fort  simple  que  je  lui  ai  pra- 
tiquée le  16  avril  1894  :  incision  transversale  de  la  muqueuse 
tendue  d'une  petite  lèvre  à  Tautre,  puis,  à  l'aide  de  l'index  et  de 
quelques  coups  de  ciseaux,  dédoublement  de  la  cloison  recto- 
vésicale.  Ce  dédoublement,  fait  sans  plus  de  difficulté  et  sans 
plus  d'hémorrhagie  que  celui  d'une  cloison  recto-vaginale  nor- 
male, m'ayant  bien  vite  permi«  l'introduction  de  la  totalité  de 
l'index,  sans  qu'il  m'ait  été  possible  d'arriver  nettement  sur  un 
organe  quelconque  pouvant  rappeler  un  utérus,  j'ai  cru  prudent 
de  borner  là  l'intervention. 

Au  fond  du  long  conduit  résultant  du  dédoublement,  je  sentais 
bien  un  petit  noyau  induré,  mais  ce  noyau  était  si  peu  et  si  peu 
semblable  à  un  utérus,  môme  rudimentaire,  que  je  n'ai  pas  voulu 
risquer  une  perforation  péritonéale,  pour  le  mieux  dégager, 
d'autant  que,  de  chaque  côté  de  ce  noyau,  l'exploration  la  plus 
minutieuse  ne  m'a  pas  donné  trace  de  quelque  chose  ressemblant 
aux  annexes.  Cet  état  plus  que  rudimentaire  de  l'appareil  génital 
interne  était  d'ailleurs  en  conformité  avec  le  fait  que  M««  X..., 
malgré  son  aspect  extérieur  et  ses  penchants  essentiellement 
féminins,  n'a  jamais  eu,  à  aucune  époque  de  la  vie,  un  trouble  de 
santé,  pouvant  faire  songer  à  une  poussée  cataméniale  quel- 
conque. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  cpu  prudent  de  limiter  mon  intervention 
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à  la  création  du  conduit  dont  je  vous  ai  parié.  Ce  conduit,  creusé 
en  plein  tissu  cellulaire  avait,  comme  je  Tai  déjà  dit^  la  longueur 
de  l'index,  et  sans  songer  à  mieux,  je  me  suis  contenté  de  dépri- 
mer autant  que  possible,  à  son  entrée,  le  peu  de  muqueuse  dont 
je  pouvais  disposer.  Gomme  pansement,  j'ai  bourré  assez  forte- 
ment avec  de  la  gaze  iodoformée  que  j*ai  laissée  en  place  pendant 
11  jours. 

Pendant  les  six  semaines  qui  ont  suivi,  la  béance  du  conduit  a 
été  assurée  par  une  série  de  dilatateurs  avec  des  bougies  de  volume 
convenable.  Enfin,  tout  écoulement  ayant  cessé,  j'ai  pu  laisser  à 
la  dilatation  physiologique  le  soin  de  maintenir  les  choses  en 
état. 

A  cette  heure  il  est  bien  certain  que  le  vagin  artificiel  n'a  plus 
la  profondeur  que  je  lui  ai  primitivement  donnée  ;  mais  je  puis, 
tout  au  moins,  vous  donner  l'assurance  que  ce  qu'il  en  reste  est 
suffisant.  J'ai  eu  des  nouvelles  toutes  récentes  de  M^*  X...  et  la 
dilatation  physiologique  a  fait,  paraît-il,  son  œuvre  d*une  façon 
définitive  et  très  satisfaisante. 

Obs.  11.  —  Absence  de  vagin  et  d'utérus.  Création  d'un  vagin 
artificiel  par  incision  et  refoulement  (1).  —  P.  R..,  âgée  de 
22  ans,  mariée  depuis  3  ans,  n'a  jamais  eu  ses  règles  ;  néanmoins, 
depuis  2  ans,  elle  prétend  avoir  tous  les  mois,  à  époque  fixe,  une 
sensation  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre. 

Aspect  normal  de  la  fente  vulvaire,  des  lèvres,  et  du  clitoris.  En 
écartant  les  petites  lèvres,  on  découvre  une  membrane  oblitérant 
le  vagin,  présentant  une  légère  dépression  avec  une  sorte  de  cica- 
trice centrale,  rappelant  en  petit  la  cicatrice  ombilicale. 

Le  méat  urinaire  est  normal.  Absence  d'utérus.  La  face  posté- 
rieure de  la  vessie  est  directement  appliquée  sur  la  face  antérieure 
du  rectum.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  trouve  une  petite 
masse  à  sensibilité  spéciale  qui  parait  être  Tovaire  droit. 

Opération,  le  22  juillet  1892.  —  A  partir  de  la  cicatrice  cen- 
trale, on  incise  transversalement  la  cloison  et  on  arrive  dans  la  lame 
cellulaire  prérectale  post-vésicale.  L'incision  transversale  est 
prolongée  jusque  sur  la  face  interne  des  petites  lèvres,  de  façon 
à  produire  une  sorte  de  débridement  qui  permet  de  la  refouler 
dans  la  dépression  artificielle  qui  sera  le  vagin, 

(1)  Albsbtin.  Province  méd.,  1SÔ3,  p.  160* 
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On  décolle  ensuite  la  vessie  du  rectum,  temps^ facile  par  suite 
de  la  laxité  du  tissu  intermédiaire.  Ce  décollement  fait  sur  une 
hauteur  de  10  centimètres  au  moins,  on  introduit  et  on  laisse  un 
pessaire  Gariel  entouré  de  gaz  lodoformée. 

Pas  la  moindre  réaction  inflammatoire.  Le  pansement  consiste 
dans  Tenlèvement  du  pessaire  Gariel,  suivi  d'irrigation  d'eau 
bouillie  sous  faible  pression  ;  chaque  pansement  était  accompa« 
gné  d'une  séance  de  dilatation,  soit  par  le  pessaire  Gariel,  soit 
par  une  baudruche  remplie  d*eau  sous  pression. 

Le  pessaire  à  demeure  fut  remplacé  par  des  tampons  iodofor- 
més. 

La  malade  sort  20  jours  après.  Au  toucher,  on  constate  une 
dépression  de  10  centimètres.  La  muqueuse* était  très  nette  sur 
le  pourtour  de  l'orifice,  sur  une  étendue  de  4  centimètres  en  pro« 
fondeur. 

Revue  le  15  mars  ;  malgré  la  dilatation,  le  conduit  artificiel 
s'est  notablement  rétréci.  Néanmoins  l'index  pénètre  à  une  pro- 
fondeur de  6  centimètres  ;  les  parois  de  la  cavité  sont  assez 
souples. 

L'état  mental  de  l'opérée,  qui  devenait  inquiétant  avant  l'opé- 
ration par  ses  tendances  lypémaniaques,  s'est  très  amélioré. 

Obs.  12.  —  Absence  congénitale  du  vagin.  Création  (Vun  arti- 
ficiel par  incision  et  refoulement  (1).  —  Femme  née  en  1856. 
Jamais  réglée.  Mariée  en  1872.  En  1875,  un  médecin  essaie  de 
faire  un  vagin  ;  mais,  convaincu  que  l'utérus  est  absent,  il  s'arrête 
à  deux  pouces  de  profondeur  et  tente  de  dilater  le  cul-de-sac  à 
l'aide  d'épongés  préparées.  Insuccès  complet.     . 

En  1881,  Fulton  voit  la  malade  pour  la  première  fois,  elle  se 
plaignait  de  céphalalgies,  de  vertiges.  Chaque  mois,  elle  était 
prise  d'épistaxis  périodiques,  de  congestion  intense  du  visage,  de 
palpitations  tumultueuses  du  cœur,  de  difficultés  de  respirer. 

L'examen  des  organes  génitaux  externes  ne  révèle  rien  d'anor- 
mal. Au-dessous  de  la  vulve,  tissu  de  cicatrice,  résultant  de  la 
première  intervention.  Le  cathétérisme  vésical  et  le  toucher 
rectal  font  reconnaître  une  absence  complète  du  vagin.  On  décou- 
vre un  «  soupçon  d'utérus  ».  Pas  trace  d'ovaires  ni  de  trompes, 
appréciables  au  palper  hypogastrique. 

(l)  PULTON.  Americ.  Jour,  o/ Obdetric,,  aept.  1S92,  p.  831. 
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Le  20  avril  1890,  création  d'un  vagia  artificiel  par  incision  et 
refoulement  d'après  la  méthode  d'Amussat.  Lavages  et  dila- 
tations prolongés.  Depuis,  le  coït  a  pu  s'accomplir  d'une  façon 
suffisante,  et  la  patiente,  le  10  juin  1891,  se  déclarait  très  satis- 
faite de  son  état. 

Obs.  13.  —  Absence  du  vagin.  Création  d'un  artificiel  par 
incision  et  refoulement  (1).  —  Grandin  a  observé  une  femme 
de  21  ans,  mariée  depuis  deux  ans,  qui  se  plaignait  à  lui  de  douleurs 
très  vives  au  momeot  de  la  conjugaison  sexuelle.  Jamais  réglée. 
A  Texamen  :  bassin  infantile  ;  organes  génitaux  externes  normaux. 
Urèthre  très  dilaté,  donnant  passage  à  trois  doigts.  Pas  d'incon- 
tinence d*urine. 

Absence  complète  du  vagin.  On  sent,  à  la  place  de  l'utérus,  un 
minime  nodule  induré. 

Création  du  vagin  par  la  méthode  du  décollement  et  rétrécis- 
sement du  canal  uréthral.  Bon  résultat  immédiat  et  fonctionnel. 

Obs.  14.  —  Absence  totale  du  vagin  et  de  Vutérus,  Création 
d'un  vagin  artificiel  par  incision  et  décollement  (2).  —  Jeune 
fille  de  22  ans,  bien  développée,  mais  portant  à  la  main  droite  un 
pouce  supplémentaire,  composé  de  deux  phalanges,  situé  à  la 
partie  interne  du  pouce,  long  d'environ  4  centimètres  et  soudé  à 
celui-ci  au  niveau  de  son  articulation  métacarpo-phalangienne. 

Pas  de  menstruation.  Pas  do  douleurs  périodiques  ;  aucune 
hémorrhagie  supplémentaire.  La  malformation  des  organes  géni- 
taux a  été  constatée  par  hasard  lors  d'un  examen  pour  troubles 
dyspeptiques.  La  malade  désirant  se  marier,  réclame  vivement 
une  intervention. 

Etat  actuel.  —  Organes  génitaux  externes  bien  conformés.  Au- 
dessous  du  méat,  repli  muqueux  pouvant  faire  croire  à  un  hymen, 
se  laissant  déprimer  sur  une  profondeur  de  2  cent.  1/2. 

Le  toucher  rectal  combiné  à  l'exploration  vésicale  montre  que 
la  vessie  est  directement  accolée  au  rectum,  dont  elle  est  sépa- 
rée par  une  cloison,  et  qu'il  n'y  a  pas  trace  d'utérus.  Toutefois  le 
bipalper  fait  reconnaître  profondément  la  présence  de  deux  or- 
ganes symétriquement  placés,  qui  donnent  la  sensation  de  deux 
trompes  normales. 

(1)  Gbandik.  Afnerio.  •/.  of  ObHetric.f  mai  1895,  et  Centralbl,  f.  Qynakd. 
1896,  p.  1283. 

(2)  BiNAUD.  In  Th.  BaudbT  (obi.  XII,  p.  44). 
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Opération,  le  23  novembre  1893.  —  Incision  au  bistouri  de 
2  centim.  environ  partant  de  la  fourchette  et  se  dirigeant  vers 
le  méat.  Le  voile  muqueux  signalé  plus  haut  est  complètement 
sectionné,  le  bistouri  est  laissé  décote  et  le  doigt  décolle  la  cloi- 
son recto-vaginale.  Ce  décollement  est  rendu  difficile  par  la  pré- 
sence  de  plusieurs  trousseaux  fibreux  résistants.  On  arrive 
ainsi  à  une  profondeur  de  6  à  7  centimètres.  On  s'arrête  alors 
dans  la  crainte  de  blesser  les  organes  profonds. 

Lavage  antiseptique  de  la  plaie  qui  est  bourrée  avec  une  mèche 
iodoformée  enduite  de  vaseline  boriquée. 

Suites  opératoires  simples.  La  malade  est  pansée  tous  les  deux, 
puis  tous  1q3  trois  jours  jusqu'au  19  janvier  1894.  Le  pansement 
consiste  en  un  lavage  soigneux  du  néo-vagin,  qui  est  ensuite 
dilaté  avec  le  doigt  et  des  tampons  iodoformés  àdemeure. 

Obs.  15.  —  Absence  congénitale  du  vagin.  Création  (Tun 
artificiel  par  incision  et  refoulement  (1).  —  Une  jeune  fille  de 
20  ans,  non  réglée,  m'est  adressée  par  le  D'Àudouin.  A  Fexamen 
je  constate  une  imperforation  du  vagin  avec  absence  d*utérus. 
Une  sonde  introduite  dans  l'urèthe  et  un  doigt  dans  le  rectumse 
rencontraientà  une  distance  de  6  centimètres.  Pas  trace  de  con- 
duit vaginal;  le  constricteur  du  vagin  paraissait  exister.  Entre  le 
rectum  et  la  vessie  se  trouvait  un  espace  triangulaire  à  base 
antérieure  et  d'une  profondeur  de  6  centimètres. 

Il  existe  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  due  à  Tovaire 
tuméfié.  La  jeune  fille  vint  me  trouver,  désolée  de  n'être  par  nor- 
malement constituée.  En  présence  de  son  chagrin  profond,  j*ai 
opéré. 

Voici  ce  que  j'ai  rencontré  :  Le  vagin  n'existait  pas,  mais  il  n'y 
avait  pas  d'adossement  complet  entre  l'urèthre  et  le  rectum;  ce 
n'est  qu'à  une  profondeur  de  6  centimètres  que  les  deux  con- 
duits se  touchaient.  J'ai  donc  pu  faire  un  vagin  de  6  centimè- 
tres. J'ai  fait  une  incision  transversale  en  écartant  les  par- 
ties, puis  j'ai  placé  dans  le  cul-de-sac,  pendant  les  premiers 
jours,  un  cylindre  de  gaze  phéniquée,  plus  tard  des  bougies  rec- 
tales. Depuis  trois  mois  que  l'opération  a  été  faite,  il  n'y  a  pas  de 
rétrécissement  du  conduit  vaginal. 


(1)  DEMONS.  JBuîL  de  la  8oo,  de  méd.  et    de  ehir,  de   Bordeaux,    1884. 
Id  Th.  Baudbt.  p.  21. 
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J'ai  revu  ma  malade  le?  novembre  1893.A  cette  époque,  le  vagiu 
artificiel  admet  facilement  deux  doigts  et  est  très  extensible 
dans  tous  ses  diamètres.  Le  fond  peut  être  déprimé  jusqu'à  une 
profondeur  de  10  centimètres  en  arrière  du  bord  des  grandes 
lèvres.  Le  constricteur  vaginal  qui  existe  permet  un  certain  res- 
serrement volontaire  des  parois. 

Obs.  16.  —  Absence  du  vagin.  Création  d'un  artificiel  par 
refoulement f  (1).  —  Jeune  fille  de  17  ans,  éprouve  depuis  un  an 
des  phénomènes  de  molimen  menstruel,  mais  n'a  aucun  écoule- 
ment sanguin. 

La  vulve  paraît  bien  conformée  ;  l'hymen  est  dense,  imperforé. 
La  palpation  bimanuelle  ne  fait  reconnaître  ni  utérus,  ni  collec- 
tion fluctuante.  Cependant  la  patiente  déclare  qu'au  moment  des 
époques,  elle  constalait  une  tuméfaction  dans  les  parties  latéra- 
les du  bas-ventre.  Ellis  l'ayant  examinée  à  une  période  catamé- 
niale,  n'a  pu  la  constater. 

Opération.  —  L'hymen,  dense  et  résistant,  est  coupé  avec 
quelque  difficulté.  \  l'aide  de  ciseaux  et  du  doigt,  on  sépare  la 
vessie  du  rectum.  On  constate  qu'il  s'agit  d'une  absence  totale  du 
conduit  vaginal,  que  remplace  un  tissu  spongieux  aréolaire.  On 
ne  découvre  ni  utérus  ni  trompes.  Dilatation  pntgressive  sur  des 
tubes  en  verre  laissés  à  demeure. 

La  malade  n'a  pas  été  suivie  assez  longtemps  pour  qu'on  {juisse 
se  prononcer  sur  le  résultat  définitif. 

Sii*on  en  excepte  le  fait  de  Dolbeau  dans  lequel  le  résultat  a 
été  réellement  magnifique,  on  voit  que,  le  plus  souvent,  il  faut 
lutter  énergiquement  contre  la  rétraction  cicatricielle.  Celle- 
ci  est  en  général  telle  que  la  patiente  ne  retire  presque  aucun 
bénéfice  de  l'intervention,  et  qu'au  bout  d'un  certain  temps 
le  canal  vaginal  se  trouve  réduit  à  nouveau  à  un  petit  cul- 
de-sac  qui  ne  peut  même  plus  servir  à  la  copulation.  Ainsi 
des  chirurgiens  ont  dû  faire,  dans  bien  des  cas,  des  opéra- 
tions successives. 

Il  faut,  quoi  qu'il  en  soit,  un  traitement  complémentaire  de 
fort  longue  durée,  afin  de  parer  à  cette  atrésie  consécutive. 


(1)  KLLl^.KeW' York  m€d.  Record^  1890^  t.  38,  p.  492. 
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Malgré  les  moyens  multiples  mis  en  œuvre,  le  résultat  défi- 
nitif reste  cependant  fort  imparfait, 

Ces  moyens  consistent  dans  une  dilatation  continue  ou 
temporaire. 

La  dilatation  continue  est  réalisée  par  des  artifices  les  plus 
divers  :  tampons  iodoformés,  pessaires  Gariel,  cylindres 
gradués,  cylindres  en  verre,  en  buis,  etc.,  laissés  à  demeure. 
On  se  propose  ainsi  d'obtenir  la  cicatrisation  du  canal  à 
Pétat  de  distension  constante^  tonique,  si  Ton  veut.  Les 
chirurgiens  américains,  en  particulier,  vantent  cette 
manière  de  faire  qui  leur  aurait  donné  de  bons  résultats  ; 
mais  il  suffit  de  parcourir  leurs  observations,  pour  constater 
qu'eux  aussi  ont  des  insuccès  fréquents  et  beaucoup  de  leurs 
malades  n'ont  pasétésuivies  un  temps  sufïisanimentprolongé. 

Du  reste  cette  dilatation  à  demeure  n'est  pas  sans  offrir 
des  inconvénients.  Galabin  (1)  a  relaté  l'observation  d'une 
malade  de  18  ans,  chez  laquelle  la  pression  continue,  exercée 
par  les  dilatateurs  en  verre,  avait  fini  par  déterminer  une 
eschare  et  une  fistule  vésico-vaginale. 

La  dilatation  temporaire  s'opère  à  l'aide  des  doigts  ou  de 
spéculums  de  divers  modèles.  Mais  elle  est  très  douloureuse, 
nécessite  l'emploi  du  chloroforme  dans  bon  nombre  de  cas 
et  peut  provoquer  des  phénomènes  nerveux  intenses 
(Breisky).  Aussi,  plus  encore  que  la  précédente,  expose-t-elle 
à  des  mécomptes. 

Pour  ces  raisons,  bien  des  chirurgiens  renoncent  à  lutter 
par  des  cylindres  ou  des  tampons  contre  la  rétraction  cica- 
tricielle ;  ils  proposent  de  substituer  à  ces  moyens  le  revê- 
tement du  néo-vagin  par  des  lambeaux  de  peau  ou  de 
muqueuse.  Delà  sont  nés  de  nouveaux  procélés  qu'il  nous 
faut  maintenant  signaler.  Nous  les  exposerons,  en  indiquant 
dans  le  cours  même  des  observations,  le  modus  faLciendi  des 
divers  chirurgiens,  qui,  jusqu'à  ce  jour,  ont  eu  recours  à  ces 
interventions  plastiques. 


(1)  Galabik.  London  obstetr,  Transact.,  ISSO,  p.  267. 
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.  E,  — Procédés  autoplastiques. —  On  dit  parfois  quela  vagi- 
noplastie  proprement  dite  a  été  imaginée  par  Schlesinger  ; 
cela  n'est  pas  exact,  ainsi  que  le  prouve  Tobservation  de  ce 
chirurgien  (voir  obs.  XXIV).  Piqué  a  surtout  attiré  l'atten- 
tion sur  les  avantages  de  Tautoplastie  par  glissement,  fai- 
sant remarquer  qu'elle  n'est  pas  irréprochable. 

C'est  Heppner(i),  1872,  qui  le  premier  semble  Tavoirmise 
en  œuvre.  Il  fit  à  la  peau  une  section  en  H,  obtint  ainsi  deux 
lambeaux  supérieur  et  inférieur,  qu*il  refoula  d  avant  en 
arrière  dans  le  canal  qu'il  venait  de  créer.  Crédé  (2)  pratiqua 
une  colpoplastie  analogue  dans  uu  cas  de  sténose  acquise. 
Après  lui  Braithwaite  (3)  Ta  mise  en  usage  dans  les  occlu- 
sions de  naissance. 

Chez  nous,  nous  la  voyons  employée,  avec  diverses 
variantes,  par  Picqué,  Hhwartz,  Delagénière,  Roux,  Drouin, 
etc.,  dans  les  faits  dont  nous  donnons  ci-dessous  Thistoire. 

Obs.  17.  —  Absence  du  vagin.  Colpoplastie  (4).  —  Chez  une 
femme  de  25  ans,  bien  développée,  avec  organes  génitaux  exter- 
nes normaux,  existait  une  absence  du  vagin  et,  sans  doute  aussi,  de 
Tutérus  et  des  ovaires.  La  malade  voulait  se  marier;  elle  se  trou- 
vait, par  suite  de  sa  malformation,  dans  un  état  psychique  tel 
qu'elle  voulait  se  suicider. 

Création  d*un  vagin  au  bistouri  et  à  Taide  d'instruments  mousses 
sur  une  longueur  de  7  centimètres.  Dilatation  d'abord  avec  des 
tampons  iodoformés,  puis  avec  des  instruments  spéciaux.  Le 
canal  se  raccourcit  et  se  rétrécit  peu  à  peu.  Le  mariage  n'eut  pas 
lieu  ;  mais  les  manifestations  de  surexcitation  cérébrale  n'ont  pas 
reparu. 

Schlesinger  (5)  a  revu  sa  patiente  Tannée  suivante.  Dans  les 
deux  premiers  mois  qui  ont  suivi  l'opération,  le  vagin  a  perdu 
le  tiers  de  sa  longueur.  Mais  depuis  5  mois,  il  ne  s'est  plus  pro- 
duit de  rétraction  ultérieure. 

(1)  Hbppneb.  Saint'Petersb.  Woch^  1872,  p.  652. 

(2)  ObÉdé.  Aro.,/,  Gynakol.,  1884,  XZIl,  p.  229. 

(8)  Bbaithwaitb.  Ohst.  Transact,,  London,  1880,  p.  269. 

(4)  SOHLESINGEB.  AroKf,  Oynakol,  1886,  t.  29,  p.  841. 

(5)  SCHLESIKOEB.  TTif».  med,  Blatter^  1887,  n°"  8  et  9, 
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Obs.  18.—  Absence  congénitale  du  vagin.  Utérus  rudimen-' 
taire,  trompes  et  ovaires  normaux.  Opération  autoplastique. 
Création  d'un  conduit  vagvial  artificiel.  Guérison(l).  —  José- 
phine D...,  âgée  de  17  ans  et  demi,  entre  le  9  juillet  1889,  salle  Pas- 
cal, A,  n»  16,  dans  le  service  de  M.  Pozzi.  Ella  n'a  jamais  été  réglée 
etn*a  jamais  éprouvé  de  malaise  du  côté  du  bas-ventre  ou  des  ma- 
melles. A 16  ans,  elle  tenta,  mais  en  vain,  de  pratiquer  l'acte  génital; 
par  contre,  le  coït  anal  a  été  souvent  exécuté.  Un  médecin,  Tayant 
examinée,  lui  avait  déclaré  qu'elle  avait  une  imperforation  de 
l'hymen  et  lui  fit  sans  aucun  résultat  un  débridement. 

Les  organes  génitaux  externes  et  les  petites  lèvres  ont  leur 
conformation  normale.  En  écartant  ces  dernières,  on  voit  une 
dépression  minime  de  1/2  centimètre  se  terminant  en  cul-de-sac. 
Un  examen  approfondi  démontre  l'absence  totale  du  vagin  et 
l'accolement  de  la  vessie  et  du  rectum  par  une  cloison  cellulo- 
fibreuse.  Par  le  rectum,  on  sent,  à  10  centimètres  de  profondeur 
et  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  masse  arrondie  de  la  grosseur 
d'une  petite  noisette  et  qui  paraît  être  l'utérus  rudimentaire.  A 
droite  et  à  gauche  de  cette  masse  on  sent  deux  cordons  qui  rou- 
lent sous  le  doigt  et  paraissent  les  trompes  normales.  Pins  haut 
existent  deux  corps  ovoïdes,  les  ovaires  dont  la  pression  provo- 
que la  douleur  typique. 

Opération  22  juillet.  —  Chloroforme.  Incision  courbe  à  conca- 
vité supérieure  au  niveau  de  la  fourchette.  La  muqueuse,  qui 
tapissait  le  cul-de-sac  vulvaire,  est  soigneusement  disséquée; 
une  ligne  fibreuse  s'insérant  au  sommet  du  cul-de-sac  est  décou- 
verte ;  c'est  l'espace  qui  sépare  la  vessie  du  rectum.  Avec  grand 
ménagement,  s'aidant  des  doigts  et  de  la  spatule,  on  chemine 
dans  l'espace  inter-vésico-rectal.  Plus  la  dissection  s'avance,  plus 
elle  devient  difficile  et  Taide  du  bistouri  devient  bientôt  indispen- 
sable. Après  avoir  décollé  les  deux  feuillets  de  la  cloison  sur  une 
longueur  d'environ  6  centimètres,  M.  Picqué  s'arrête,  car  le  dan- 
ger de  la  perforation  des  organes  est  extrême. 

La  muqueuse  vestibulaire,  qui  avait  été  décollée  au  premier 
temps  de  l'opériition,  sert  à  tapisser  la  paroi  supérieure  du  vagin 
artificiel  ^ù  elle  est  fixée  par  des  points  de  sutures  au  catgut. 
Quant  à  la  paroi  inférieure,  elle  est  tapissée  par  la  peau  de  la 

(1)  PlOQXTi.  Annalet  de  gyiUeol,,  février  1S90,  p.  124. 
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région  inter-vulvo-anale  disséquée  et  portée  par  glissement  jus- 
qu'au fond  de  la  dépression  où  elle  est  également  maintenue  par 
des  catguts.  Ainsi  est  créé  un  canal  vaginal  tapissé  mi-partie  par 
de  la  peau,  mi-partie  par  de  la  muqueuse  ;  il  admet  aisément 
l'index  sur  une  longueur  de  6  centimètres.  Réunion  par  première 
intention. 

Au  bout  de  8  jours,  la  partie  profonde  du  vagin  commence  à  se 
rétracter;  il  y  a  une  sorte  de  bride  cicatricielle  qui  tend  à  rétrécir 
le  calibre  vaginal.  On  fait  une  dilatation  quotidienne  avec  les 
doigts  et  des  tampons  iodoformés.  Grâce  à  ce  traitement,  la  pro- 
fondeur reste  convenable.  Quand  la  malade  quitte  l'bôpîtal  le 
15  août,  son  canal  vaginal  est  souple,  long  de  6  centimètres. 

Note.  —  La  malade  revient  vers  fin  octobre  :  elle  raconte  que  son 
vagin  a  diminué  de  profondeur  et  qu'elle  adû  revenir  à  d'ancien- 
nes pratiques.  L'examen  démontre  que  le  vagin  n'a  que  peu 
diminué  de  profondeur,  environ  1  centimètre  ;  ce  n'est  certes  pas 
tant  la  diminution  de  profondeur  que  l'absence  des  conditions 
physiologiques  du  vagin  normal  qu'incrimine  la  malade. 

Néanmoins,  sur  ses  instances,  M.  Picqué  se  décide  à  détacher 
ses  lambeaux,  aies  rapporter  plus  en  arrière  du  côté  de  l'utérus, 
Il  a  cependant  été  impossible  de  faire  plus  que  lors  de  la  première 
opération,  tant  est  intime  l'adhésion  de  la  vessie  au  rectum.  La 
malade  a  toutefois  été  replacée  dans  les  conditions  primitives, 
c'est-à-dire  qu'elle  quitte  de  nouveau  l'hôpital  avec  un  vagin  d'en- 
viron 6  centimètres  de  longueur.  (A  suivre.) 


DEUX  OBSERVATIONS  DE  PÉRITONITE 

Oommnniquées  par  M.  Nélatos. 

I.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  jeune  femme, 
opérée  en  1890,  par  M.  Terrillon  (1)  pour  une  péritonite  tuber-- 
culeuse.  Cette  jeune  femme  fut  déjà  présentée  à  la  Société  par 
M.  Terrillon  le  18  juin  1890,  guérie  de  sa  péritonit^  tuberculeuse. 
Elle  resta  guérie  pendant  quatre  ans,  reprit  ses  occupations  et 
eut  une  santé  parfaite.  Depuis  deux  ans,  elle  soufifrait  du  ventre, 


(1)  Bullet.  de  la  Soc.  de  ehir.,  p.  469. 
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elle  avait  des  coliques  et  les  accidents  douloureux  ayant  augmenté 
dans  les  derniers  temps  elle  était  venue  me  consulter. 

En  l'examinant,  j'avais  constaté  Texistence  de  deux  trompes 
volumineuses  et  fluctuantes,  et  j'avais  rapporté  les  phénomènes 
douloureux  à  Texistence  de  ces  trompes  malades  et  kystiques. 

J'ai  donc  fait  une  laparotomie  itérative  le  15  mai  de  cette  année 
et  les  constatations  faites  au  cours  de  cette  laparotomie  me 
paraissent  intéressantes  à  rapporter. 

Je  ûs  la  laparotomie  en  incisant  sur  la  cicatrice  de  l'opération 
faite  par  M.  Terrillon.  Cette  cicatrice  ne  dépassait  pas  l'ombilic 
et  je  fis  mon  incision  plus  longue  en  haut,  de  façon  à  le  dépasser. 

Bien  m'en  prit,  car  c'est  à  la  partie  supérieure  seulement  de 
mon  incision  que  j'ouvris  la  cavité  péritonéale,  elle  ne  contenait 
pas  de  liquide  et  le  péritoine  pariétal  ainsi  que  le  péritoine  vis- 
céral était  absolument  sain. 

Au  bas  de  mon  incision  le  péritoine  pariétal  et  le  péritoine  vis- 
céral étaient  en  quelque  sorte  fusionnés  ou  mieux  remplacés  par 
une  sorte  de  tissu  cellulaire  très  lâche  (analogue  à  celui  qui 
réunit  les  enveloppes  du  scrotum  au  cordon).  Par  pression  avec 
les  doigts  je  réussis  à  séparer  les  intestins  de  tous  les  organes 
de  l'excavation  qui  lui  étaient  unis  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  et 
je  mis  a  découvert  les  trompes  grosses  chacune  comme  une  poire 
d'Angleterre.  J'isolai  ces  trompes  et  les  enlevai  sans  difficultés 
La  guérison  fut  complète  en  quinze  jours  sans  incidents. 

Je  rapporte  cette  observation  parce  qu'elle  me  paraît  démon- 
trer :  1^  que  la  laparotomie  faite  par  M.  Terrillon  avait  amené  la 
guérison  complète  des  lésions  péritonéales  qu'il  avait  visées,  et 
que  cette  guérison  s'était  maintenue  pendant  six  ans. 

2*  Que  la  cause  de  la  péritonite  tuberculeuse  n'avait  pas  été 
atteinte  par  la  simple  ouverture  de  l'abdomen,  et  que  les  lésions 
originelles  des  trompes  n'ayant  pas  été  enlevées  ces  lésions 
avaient  continué  à  évoluer;  de  là  me  parait  sortir  une  indication 
de  premier  ordre  déjà  fournie  je  crois  par  M.  Bouilly^  c'est  de  ne 
pas  se  contenter  en  cas  de  péritonite  tuberculeuse  de  l'ouverture 
de  la  cavité  péritouéale  et  de  son  nettoyage  mais  d'explorer  les 
annexes  et  de  les  enlever  si  elles  sont  malades. 

3»  Que  la  guérison  des  péritonites  tuberculeuses  bacillaires  par 
l'incision  simple  n'est  pa&  discutable,  la  présence  du  bacille  de 
Koch  dans  le  pus  des  trompes  actuellement  extirpées  mettant 
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selon  moi  hors  de  doute  la  nature  bacillaire  de  la  péritonite  opérée 
par  M.  Terrillon. 

Emilie  S...,  âgée  de  22  ans»  lingère,  entrée  le  11  mai  1896,  cha- 
let, lit  n<»  1. 

Antécédents  héréditaires,  —  Le  père  est  mort;  la  malade  ne 
peut  préciser  la  maladie  cause  de  mort.  La  mère  est  encore  vivante 
et  bien  portante.  La  malade  a  trois  frères  et  une  sœur,  tous  éga- 
lement bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  a  joui  d'une  bonne 
santé  jusqu'à  l'âge  de  12  ans.  Elle  n'aurait  été  atteinte  d'aucune 
maladie  pendant  cette  période  de  son  existence  ;  ni  rougeole,  ni 
scarlatine,  etc.  A  l'âge  de  12  ans,  elle  souffre  pour  la  première 
fois  du  ventre. 

Celui-ci  grossit  rapidement,  sans  douleurs  fortes  ni  localisées. 

La  malade  reste  alitée  i»endant  cinq  mois  et  au  bout  de  ce 
temps,  l'abdomen  ayant  repris  son  volume  normal,  la  guérison 
semble  être  complète. 

Â  l'âge  de  15  ans,  au  moment  de  rétablissement  des  premières 
règles,  et  après  trois  ans  de  guérison  apparente,  les  mêmes  phé- 
nomènes se  reproduisent  identiquement  semblables  à  ceux  de  la 
première  atteinte.  Â  ce  moment  (année  1890)  elle  est  présentée  à 
M.  Terrillon,  qui  Tadmet  dans  son  service  à  la  Salpétrière  et 
lui  fait  subir  une  laparotomie. 

La  malade  guérit  rapidement  de  l'opération  et  depuis  elle  n'a 
jamais  vu  l'abdomen  augmenter  de  volume  comme  autrefois.  Elle 
ressent  cependant  encore  de  vagues  douleurs  et  de  la  pesanteur 
au  niveau  de  Tabdomen.  Elle  entre  dans  le  service  de  M.  Nélaton 
le  11  mai  1896.  A  son  entrée,  le  ventre  est  souple  et  normal,  on  voit 
la  cicatrice  de  la  première  opération  au  niveau  de  la  ligne  blan- 
che. Au  toucher  l'utérus,  en  rétroversion  légère,  est  enclavé  entre 
deux  masses  volumineuses  et  indurées,  occupant  les  culs-de- 
sacs,  et  répondant  selon  toute  probabilité  à  des  annexes  malades 
kystiques  et  adhérentes. 

On  décide  de  faire  la  laparotomie  suivie  d'ablation  des 
trompes.  L'opération  a  lieu  le  15  mai. 

A  Touverture  du  péritoine  celui-ci  présente  un  aspect  absolu- 
ment normal,  les  intestins  sont  lisses.  Les  intestins  sont  refoulés 
vers  le  diaphragme  et  pour  découvrir  la  cavité  pelvienne,  il  faut 
dégager  par  pressions  douces  l'intestin  adhérant  par  un  tissu  cel- 
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lulaire»  lâche,  lamelleux  àlaparoi  et  aux  organes  de  l'excavatioa. 

Les  annexes  se  présentent  alors  sous  Taspect  de  deux  corps  du 
volume  d'un  gros  œuf  d'oie,  ellipsoïdaux  et  rëunis  aux  cornes 
utérines  en  forme  d'S. 

Ligature  du  pédicule  et  enlèvement  facile  des  deux  côtés. 

La  paroi  est  recousue,  pansement.  Les  fils  sont  enlevés  au  bout 
de  dix  jours.  Lamaiade  sort  guérie  le  7  juin. 

Les  pièces  enlevées  constituaient  deux  masses  sensiblement 
égales  du  volume  d'un  œuf  d'oie.  —  L'une  d'elles,  la  droite, 
ouverte  accidentellement,  laisse  échapper  un  liquide  purulent 
rappelant  le  pus  des  abcès  froids  et  vraisemblablement  de 
nature  tuberculeuse.  L'examen  de  cette  pièce,  fait  aussitôt 
après  l'opération,  montra,  quelle  était  constituée  par  la  trompe 
dilatée  tenant  à  l'utérus  par  son  extrémité  fiexueuse,  et  par 
l'ovaire  ;  trompe  et  ovaire  étant  d'ailleurs  enveloppés  d'une  sorte 
de  gangue,  plus  adhérente  en  certains  endroits  et  ménageant  des 
poches  pleines  de  liquides,  sur  la  paroi  desquelles  on  distinguait 
très  nettement  des  granulations;  représentant,  en  un  mot,  les  der- 
nières traces  de  la  péritonite  tuberculeuse  qui  avait  nécessité 
l'opération  de  M.  Terrillon  en  1890. 

Voici  du  reste  l'examen  de  ces  poches,  fait  par  M.  Marien  au 
laboratoire  de  M.  Brault. 

L'examen  bactériologique  du  pus  contenu  dans  les  trompes,  est 
positif,  au  point  de  vue  du  bacille  de  Koch.  Sur  des  coupes  faites 
au  niveau  des  trompes  et  de  l'ovaire,  voici  ce  que  l'on  remarque  : 
La  paroi  des  trompes  très  épaissie  est  constituée  par  du  tissu 
fibreux  infiltré  d'éléments  embryonnaires,  au  milieu  desquels  l'on 
trouve  un  grand  nombre  de  cellules  géantes.  L'on  voit  aussi 
par  places  des  îlots  de  caséification*  Le  processus  inflammatoire  a 
aussi  envahi  le  parenchyme  de  l'ovaire,  où  l'on  retrouve  des 
lésions  classiques  de  l'inflammation  tuberculeuse. 

II.  —  Je  présente  maintenant  une  jeune  femme  opérée  de  péri- 
tonite aiguë,  suppurée,  d'origine  annexielle. 

Cette  femme  entra  le  25  mars  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Le  22.  Elle  avait  éprouvé  une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Cette  douleur  s'étant  calmée  le  lendemain,  la  femme  re- 
prit son  travail  le  surlendemain.  Mais  au  bout  de  quelques  heures 
la  crise  douloureuse  reparut  dans  la  fosse  iliaque  droite,  accom* 
pagnée  cette  fois  de  vomissements  et  de  météorisme. 
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Toute  excrétion  de  matières  fécales  et  de  gaz  était  suspendue 
depuis  le  début  dos  accidents. 

Je  vois  cette  malade  le  25  à  la  Un  de  la  visite  et,  après  un  exa- 
men insuffisant,  je  porte  le  diagnostic  de  péritonite  suppurée 
consécutive  à  une  appendicite. 

J'interviens  immédiatement  :  j*ouvre  l'abdomen  par  une  inci- 
sion conduite  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  et  il  s'é- 
coule aussitôt  550  gr.  environ  d'un  liquide  séro-purulent  rappe- 
lant par  son  aspect  les  plus  mauvaises  formes  de  la  péritonite 
suppurée .  Ce  liquide  baigne  les  anses  intestinales  qui  sont  rouges, 
non  distendues.  Croyant  avoir  affaire  à  une  péritonite  d'origine 
appendiculaire J'explore  l'appendice,  mais  je  le  trouve  absolument 
sain.  Reportant  alors  mon  doigt  vers  Texcavation  je  constate  l'exis- 
tence de  deux  grosses  trompes  et  j'acquiers  la  conviction  que  la 
péritonite  suppurée  que  je  traite  est  d'origine  salpingienne.  La 
mauvaise  qualité  du  pus,  le  mauvais  état  général  de  la  malade 
m'engagent  à  ne  pas  aller  plus  loin  et  je  draine  simplement  le 
péritoine. 

Contrairement  à  mon  pronostic  qui  était  des  plus  mauvais,  j'eus 
le  plaisir  de  voir  la  malade  se  remonter  et  buit  jours  après  elle 
était  bors  de  danger.  Mais  bientôt  des  phénomènes  fébriles  et  dou- 
loureux reparurent,  j'intervins  par  bystérectomie  vaginale,enlevai 
deux  trompes  énormes  remplies  de  pus  (dont  l'examen  bactériolo- 
gique n'a  malheureusement  pas  été  fait)  et  aujourd'hui  la  malade 
est  guérie. 

Je  présente  cette  femme  non  pas  du  tout  pour  me  glorifier  de 
l'avoir  sauvée  d'une  péritonite  suppurée,  mais  au  contraire  pour 
critiquer  ma  conduite. 

J'ai  opéré  à  la  suite  d'une  erreur  de  diagnostic  croyant  avoir 
affaire  à  une  péritonite  d'origine  appendioulaire,  tandis  qu'il  s'a- 
gissait d'une  péritonite  séro-purulente  péri-anuexielle;  j'ai  trouvé 
là  exagéré  ce  que  l'on  trouve  très  souvent  autour  des  salpingites 
suppurées  :  Une  poche  de  séro-pus,  une  péri-salpingite. 

Seulement,  chez  la  femme  que  je  vous  présente,  cet  épanche- 
ment  séro-purulent  n'était  pas  enkysté  et  était  très  abondant. 
.  Je  crois  que  ces  cas  do  péritonites  suppurées  péri-annexielies 
sont  fréquents  et  que  les  phénomènes  aigus  qu'elles  provoquent 
parfois  s'apaisent  spontanément. 

Aussi  bien^  j'aurais  dû  ne  pas  intervenir  par  laparotomie  et 
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attendre  tout  simplement  la  cessation  des  phénomènes  aigus  pour 
pratiquer  Thystérectomie. 

Mon  opération  de  laparotomie  n'a  pas  nui  à  la  malade,  mais  je 
crois  qu'elle  n'était  pas  nécessaire. 


REVUE  CLINIQUE 


QUATRE   OBSERVATIONS   DE  SYMPHYSÉOTOMIE 


Par  le  D^  A.  And 

Chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Pendant  les  mois  de  décembre  1895  et  janvier  1896,  quatre 
symphyséotomies  ont  été  pratiquées  avec  succès  à  la  clinique 
obstétricale  de  Bordeaux,  2  fois  par  M.  le  professeur  Mous- 
sous  et  2  fois  par  moi,  chez  des  femmes  atteintes  de  diver- 
ses variétés  de  violations  pelviennes  :  Il  s'agissait,  dans  le 
premier  cas,  d'un  bassin  rétréci  dans  tous  ses  diamètres; 
dans  2  autres,  de  bassins  rachitiques,  dans  le  dernier  cas, 
d'un  bassin  cyphotique. 

C'est  la  simple  relation  de  ces  quatre  opérations  que  Ton 
va  lire  : 

Obs.  I.  —  Bassin  généralement  rétréci,  Symphyséotomie. 
Forceps.  Enfant  vivant.  Guérison  de  la  mère  (Audebert).  — 
Jeanne  V...,  24  ans,  primipare,  arrive  à  la  Clinique  le  22  décem- 
bre 1895,  à  3  heures  du  matin,  eu  travail  depuis  la  veille  au 
soir. 

Elle  ne  sait  à  quel  âge  elle  a  marché  ;  mais  à  7  ans,  à  la  suite 
d'une  chute  sur  le  genou  droit,  se  développa  une  tumeur  blanche 
qui  nécessita  une  résection  de  cette  articulation  ;  les  cicatrices 
en  sont  encore  très  apparentes.  Depuis  ce  moment  elle  garda 
une  claudication  très  marquée  du  membre  inférieur  droit. 

Premières  règles  à  14  ans. 

Le  début  de  la  grossesse  remonte,  dit-elle,  à  la  fin  de  février  ; 
ses  dernières  règles  auraient  apparu  du  l*''  au  6  février. 

Enceinte  de  4  mois  environ,  elle  vint  une  première  fois  se  faire 
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soigner  à  la  Clinique  pour  une  menace  d'avortement  :  le  repos 
au  lit  et  les  lavements  laudanisés  arrêtèrent  les  contractions  utô^ 
rines,  et,  après  quelques  jours,  elle  quitta  le  service  avec  le 
conseil  d'y  rentrer  avant  le  terme  de  sa  grossesse. 

Elle  n'y  revint  que  le  22  décembre  ;  le  travail  était  déjà  com- 
mencé ;  la  dilatation  mesurait  environ  3  centim. 

Jeanne  V...  est  de  petite  taille,  n'ayant  pas  l'aspect  rachitique 
mais  plutôt  infantile  ;  les  os  sont  petits,  les  membres  grêles  ;  le 
thorax  et  le  bassin  paraissent  peu  développés  ;  pas  de  traces 
apparentes  de  rachitisme. 

Le  membre  inférieur  droit  est  très  atrophié  et  accuse  à  la  men- 
suration un  raccourcissement  de  4  centim.  ;  l'articulation  du 
genou  est  complètement  ankylosée,  et  l'articulation  coxo-fémo- 
raie  ne  possède  pas  Tintégrité  de  ses  mouvements  ;  l'abduction 
et  la  circumduction  sont  en  particulier  très  limitées. 

L'utérus  remonte  à  6  ou  7  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'om- 
bilic ;  le  fœtus  est  placé  enO.I.G.T.  ;  la  tête  n'est  nullement  enga- 
gée mais  fortement  appliquée  sur  le  détroit  supérieur. 

Au  toucher  je  trouve  un  bassin  petit  dans  ses  diamètres,  mais 
je  ne  puis  mesurer  le  diamètre  promonto-sous-pubien  par  suite 
de  la  saillie  qui  est  encore  augmentée  par  une  bosse  séro*sanguine 
déjà  assez  volumineuse.  La  face  antérieure  du  sacrum  peut  être 
suivie  de  haut  en  bas  ;  entre  la  bosse  pariétale  engagée  et  la 
concavité  sacrée  je  ne  peux  glisser  que  difficilement  un  doigt. 
La  suture  sagittale  est  dirigée  transversalement  à  très  peu  de 
distance  du  rétro-pubis. 

Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  très  forts,  très  bien  frappés. 

Par  le  palper  hypogastrique,  il  est  facile  de  constater  que  le 
pariétal  antérieur  bombe  fortement  au-dessus  du  pubis. 

Mon  diagnostic  est  donc  :  bassin  uniformément  rétréci  ;  enfant 
vivant  volumineux  ;  présentation  du  sommet  incliné  sur  son  parié- 
tal postérieur  mais  nullement  engagé.  En  somme,  c'est  l'attitude 
classique  de  la  tête  retenue  au  détroit  supérieur  par  une  viciation 
pelvienne.  Mais  l'exiguité  du  diamètre  mi-sacro-pubien  me  fait  sup- 
poser qu'il  ne  faut  guère  compter  sur  un  accouchement  spontané. 

La  journée  du  dimanche  22  se  passe  sans  accidents  ;  les  con- 
tractions sont  très  énergiques  et  très  fréquentes,  et  le  23  à  6  heures 
du  matin,  au  moment  où  la  dilatation  est  complète,  la  poche  des 
eaux  se  rupture  spontanément. 
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Les  contractions  redoublent  d'intensité,  sans  cependant  réussir 
à  faire  franchir  à  la  tête  le  détroit  supérieur  ;  aussi  la  symphy- 
séotoinie  est  bientôt  décidée  :  j'introduis  dans  le  vagin  un  ballon 
de  Champetier  de  Ribes  que  je  gonfle  au  maximum  ;  les  précau- 
tions antiseptiques  les  plus  minutieuses  sont  prises,  les  deux 
jambes  confiées  à  deux  élèves  du  service,  puis,  le  ballon  retiré,  Je 
me  mets  en  mesure,  à  midi,  d'exécuter  la  section  symphysienne, 
avec  l'aide  de  mon  ami  le  D**  Binaud. 

Opération,  —  Incision  de  la  peau  jusqu'au  niveau  du  capuchon 
du  clitoris  ;  quelques  veinules  qui  donnent  du  sang  sont  pincées. 
La  face  antérieure  du  pubis  est  dénudée  avec  la  plus  grande  atten- 
tion et  par  une  boutonnière  transversale  au-dessus  des  branches 
horizontales  pubiennes.  J'introduis  l'index  dans  la  voie  rétro  sym* 
physiejfine, .  absolument  libre  d'ailleurs  ;  ce  doigt  recourbé  en 
crochet  contourne  le  ligament  sous-pubien,  qu'il  libère  de  ses 
adhérences  et  se  fait  jour  à  l'extrémité  inférieure  de  Tinci- 
sion. 

Ce  n^est  qu'après  m'être  assuré  que  les  pubis  n'ont  plus  aucune 
adhérence  avec  les  parties  molles  voisines  que  je  tente  l'incision 
du  fibro- cartilage.  Cette  incision  est  faite  d'avant  en  arrière  avec 
un  bistouri  ordinaire,  un  doigt  étant  placé  derrière  le  pubis  et 
limitant  ainsi  la  course  de  l'instrument;  le  ligament  triangulaire 
est  aussi  sectionné.  Après  m'être  assuré  que  la  section  est  com- 
plète je  recommande  aux  aides  de  porter  les  membres  inférieurs 
dans  l'abduction,  un  écartement  de  4  cent.  1/2  se  produit  immé* 
diatement,  en  même  temps  qu'une  petite  hémorrhagie  au  niveau 
de  l'angle  inférieur  de  la  plaie  ;  un  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée  suffit  à  l'enrayer  ;  pour  plus  de  sûreté  je  fais  exercer  une 
légère  compression  sur  ce  point  jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 

La  tête  fœtale  en  ce  moment  est  en  O.  I.  G.  P.  Application 
de  forceps  un  peu  oblique  de  la  bosse  frontale  gauche  à  l'extrémité 
postérieure  du  pariétal  droit.  Grâce  aux  tractions  fortement  diri- 
gées en  arrière,  la  tête  franchit  facilement  le  détroit,  non  sans 
subir  un  brusque  ressaut  ;  i'écartement  à  ce  moment-là  n'a  pas 
dépassé  5  centim. 

Quand  la  tête  arrive  sur  le  plancher  périnéal,  les  aides  pressent 
avec  force  sur  les  ailes  iliaques  et  les  grands  trochanters  rappro- 
chent ainsi  les  pubis.  Le  dégagement  de  la  tête  est  alors  exécuté 
transversalement,  en  faisant  abstraction  du  périnée,  lequel  cepen- 
Ainr.  DB  OTir.  —  tol.  xIyi.  9 
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4ant  ae  se  rupture  pas.  L'enfant,  d'abord  étonné,  respire  après  une 
SQule  friction  à  l'alcool. 

Délivrance  artificielle  ;  hémorrhagie  assez  abondante  due  à 
Unertie  du  segment  inférieur;  injections  très  chaudes;  tampon-^ 
nement  utéro-vaginal;  arrêt  de  l'hémorrhagie. 

Désormais  sans  inquiétude  de  ce  côté  je  ferme  la  plaie  sympliy- 
sienne  par  3  plans  de  suture  : 

Un  l*'  au  catgut,  réunit  les  trousseaux  fibreux  pré-pubiens; 

Un  2«  au  fil  d'argent,  comprend  la  totalité  des  parties  molles 
depuis  le  plan  cutané  jusqu'à  la  surface  osseuse  des  pubis; 

Un  3«  superficiel,  au  crin  de  Florence. 

Un  petit  drain  est  placé  à  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie 
pour  permettre  Tévacuation  de  la  sérosité  qui  aurait  pu  rester 
dans  l'incision.  Le  tout  est  maintenu  par  une  ceinture  de  gym- 
nastique convenablement  rembourrée  et  serrée. 

Suites  opératoires.  —  Elles  ont  été  fort  simples  :  Dans  la  nuit 
qui  suit  l'opération,  miction  spontanée  et  volontaire,  urines  claires 
non  sanguinolentes. 

Le  drain  tombe  de  lui-même,  au  3*  jour. 
.   Le  27,  je  constate  un  peu  d'œdème  de  la  grande  lèvre  gauche, 
qui  ne  persiste  que  2  ou  3  jours  sans  suppuration. 

Malgré  des  lavements  glycérines  quotidiens,  malgré  des  purga- 
tions  répétées  la  malade  est  opiniâtrement  constipée  ;  la  débâcle 
ne  s'effectue  que  le  6«  jour;  2jours  après  apparaissent  des  lochies 
fétides  avec  élévation  de  température:  38  et38o,8.  Quelques  injec- 
tions vaginales  et  des  pansements  iodoformés  ont  bien  vite  raison 
de  cette  infection  secondaire  qui  d'ailleurs,  fait  important,  ne 
retentit  nullement  sur  la  plaie  symphysienne. 

Depuis  le  2  janvier,  c'est-à-dire  48  heures  après  l'apparition  des 
accidents  infectieux,  la  température  n'a  jamais  dépassé  37«,4. 
•  Le  1"  janvier  j'enlève  2  points  de  suture  au  fil  d'argent  qui  ont 
\j[lcéré  la  peau,  et  le  surlendemain  les  derniers  fils  d'argent  et 
tous  les  crins  de  Florence. 

Il  faut  noter  de  plus  une  persistance  anormale  de  l'écoulement 
lochial  en  rapport  avec  un  retard  marqué  dans  Tin  volution  utérine; 
mais  les  uiouvemcnts  des  membres  itirérieurs  s'opèrent  saus  dif- 
ficulté et  sans  douleur  et,  depuis  le  5  janvier,  la  malade  peut  s'as- 
seoir h  son  aise  pour  prendre  ses  repas. 

1^  14,  la  réunion  est  parfaite;  il  existe  encore  un  peu  de  mobi- 
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lité  de  la  symphyse;  pour  cette  raison  et  surtout  à  cause  de 
sa  claudication  je  maintiens  l'opérée  au  lit  pendant  un  mois 
entier.  Elle  ne  se  lève  donc  que  le  23  janvier  et  éprouve  chaque 
fois  qu'elle  a  marché  des  douleurs  assez  vives  au  niveau  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche.  Mais  ces  douleurs  disparaissent 
au  bout  de  quelques  jours  et  dès  le  1«'  février  elle  se  rend  utile 
dans  le  service  en  aidant  les  infirmières. 

Elle  quitte  la  clinique  en  parfait  état  quelques  instants  après  sa 
naissance. 

Enfant.  —  L'enfant  qui  pesait  3,750  gr.  était,  je  l'ai  déjà  dit,  en 
parfait  état  quelques  instants  après  sa  naissance. 

Longueur  totale  :  52  centimètres. 

Diamètres  : 

O.M.  =  12  1/2  Bi.-P.  =    9  1/2 

O.F.  =  11  Bi.-T.  =    8  1/2 

S.O.B.  ==  10  S.M.B.  =  11  1/2 

S.O.F.  =  10  1/2 

Malgré  les  vicissitudes  multiples  de  Tallaitement,  la  mère  man- 
quant de  lait  et  le  service  ne  possédant  pas  de  nourrices  attitrées, 
l'enfant,  qui  au  dixième  jour  ne  pesait  que  3,470  gr.,  arriva  le  ving- 
tième à  3,780  gr.  et  à  la  sortie  son  poids  était  de  4,370  gr. 

Obs.  il  —  Basisin  rachitique.  Symphyséotomie.  Extraction 
par  le  siège  d'un  enfant  vivant.  Mère  guérie  (Audebert).  — 
Anna  A ..,  26  ans,  lingère,  entre  à  la  Clinique,  le  16  novem-* 
bre  1896. 

Elle  a  marché  seulement  h  3  ans,  et  de  3  ans  à  5  ans  elle  a  dû 
se  servir  constamment  de  béquilles;  plus  tard,  jusqu'à  10  ans 
elle  était  encore  obligée  de  s'aiderd'un  bâton. 

Réglée  à  18  ans  pour  la  première  fois  et  depuis  irrégulière* 
ment.  Variole  à  1  an.  Croup  et  fièvre  typhoïde  à  20  ans  ;  elle  fut 
alors  malade  4  à  5  mois. 

Mariée  en  1892,  elle  devint  enceinte  un  an  après,  mais  fit  un 
avortement  au  bout  de  2  mois  1/2.  Avortement  causé  par  les 
mauvais  traitements  de  son  mari.  A  la  suite,  endométrite  qui 
dura  3  mois  ;  séjour  au  lit,  injections,  etc. 

Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles  du  15  au  20  février  1895. 
Le  début  de  la  grossesse  a  été  marqué  par  une  sensation  très 
douloureuse  de  pesanteur  au  bas-ventre.  Puis  vers  le  6«  mois,  les 
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douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  intenses,  s'accompagnèrent 
de  difficultés  dans  la  miction,  de  tënesme  vésical,  etc.,  lui  rendi- 
rent la  marche  impossible  et  la  forcèrent  à  cesser  son  travail  de 
lingère,  l'usage  de  la  machine  à  coudre  lui  causant  des  douleurs 
intolérables. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'elle  arrive  à  la  clinique  le  16  novem- 
bre 1895. 

Anna  A...  est  de  petite  taille  (hauteur  1  m.  35)  et  présente  à 
première  vue  plusieurs  stigmates  de  rachitisme,  tels  que  : 

Asymétrie  faciale,  la  moitié  droite  a  subi  un  arrêt  de  dévelop- 
pement très  accusé;  la  bosse  frontale  droite  et  l'apophyse 
malaire  sont  moins  saillantes  que  du  côté  opposé; 

Tibias  incurvés  à  concavité  interne  ;  membres  gros  et 
courts,  etc. 

La  malade  marche  en  se  dandinant  fortement  et  ne  parait  pas 
solide  sur  ses  jambes. 

Les  paupières  et  la  moitié  supérieure  de  la  face  sont  légère- 
ment bouffies;  on  retrouve  aussi  un  peu  d'œdème  à  la  région 
malléolaire  et  aux  grandes  lèvres. 

Les  urines  analysées  contiennent  une  notable  quantité  d'albu- 
mine (2  à  3  gr.  1/2). 

On  note  de  plus  un  épaississement  considérable  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  sur  toutes  la  surface  du  corps,  qui  au  niveau  du 
ventre,  principalement  au-dessus  du  pubis,  forme  une  couche  de 
plusieurs  centimètres  d'épaisseur. 

L'abdomen  est  déjà  très  développé.  L'utérus  remonte  jusqu'au 
creux  épigastrique  ;  il  est  fortement  déjeté  à  droite. 

Le  fœtus  se  présente  en  siège  complet  B.I.G.T.  La  tôte  occupe 
la  région  hypogastrique  droite. 
.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  sourds,  comme  voilés. 

Le  bassin  paraît  diminué  de  hauteur,  comme  tassé  sur  lui-même 
pour  ainsi  dire.  La  mensuration  du  diamètre  promonto-sous-pubien 
pratiquée  pendant  l'anesthésie  chioroformique,  donne  9  cent.  1/2  ; 
au-dessous  du  promontoire  le  doigt  rencontre  un  faux  promontoire 
sacré  situé  à  9  cent.  3/4  du  sous-pubis. 

La  symphyse  pubienne  mesure  5  centimètres  de  hauteur;  son 
inclinaison  est  normale. 

Pendant  que  la  malade  est  anesthésiée,  j'essaye  de  pratiquer  la 
version  par  manœuvres  externes,  sans  résultat  ;  il  m'est  impossible 
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de  déplacer  le  siège  qui  pourtant  n'est  nullement  engagé  mais  qui 
paraît  immobilisé. 

Dans  cette  position,  la  tête  est  plus  mobile  mais  ne  descend 
pas  au  delà  du  pôle  équatorial  de  l'utérus. 

Anna  Â. ..  est  mise  de  suite  au  régime  lacté  et  on  se  décide  à 
attendre  le  terme  de  la  grossesse  pour  intervenir  s'il  y  a  lieu. 

Ce  régime  lacté  n'est  suivi  que  d'une  façon  irrégulière  par  la 
malade  qui,  malgré  la  surveillance,  mange  tous  les  jours  une 
certaine  quantité  d'aliments  défendus. 

Vers  la  fin  de  décembre,  bronchite  assez  intense  qui  s'amende 
au  bout  de  quelques  jours^  mais  non  sans  laisser  encore  des 
quintes  de  toux. 

Une  nouvelle  tentative  de  réduction  de  la  présentation  pelvienne 
est  essayée  dans  les  premiers  jours  de  janvier,  avec  le  même  ré- 
sultat négatif  que  la  première  fois. 

ilccouc/iemen^  —  La  poche  des  eaux  se  rompt  prématurément 
avant  toute  contraction  le  15  janvier  à  2  heures  du  soir;  bientôt  appa- 
raissent des  douleurs  assez  fortes.  L'effacement  se  produit  lente- 
ment, mais  le  col  ne  commence  à  se  dilater  que  le  lendemain 
16  janvier.  La  position  du  fœtus  est  toujours  la  même  en  S.  I.  G.  T., 
sans  engagement. 

Malgré  des  contractions  assez  énergiques,  la  dilatation  est  très 
lente.  Grand  bain  de  3/4  d'heure  et  douches  vaginales  répétées. 

Le  soir  du  16,  je  mets  un  ballon  de  Champetier  de  Ribes  qui 
est  maintenu  toute  la  nuit  dans  l'utérus  sans  avoir  d'action  appa- 
rente sur  la  dilatation. 

Le  lendemain  17,  j'enlève  ce  ballon  à  huit  heures  du  matin,  et 
après  une  copieuse  injection,  je  le  remplace  par  un  tamponnement 
cervico-vagiual  à  la  gaze  iodoformée.  La  dilatation  est  alors  de 
4  centimètres  environ. 

Â  midi,  nouveau  grand  bain.  Â  partir  de  2  heures,  le  col  qui 
était  resté  dur  et  comme  boisé  s'assouplit,  se  dilate  peu  à  peu  ; 
enfin  à  8  heures  du  soir,  la  dilatation  est  palmaire. 

La  symphyséotomie  qui  était  décidée  en  principe,  si  l'engage- 
ment ne  se  faisait  pas  spontanément  (éventualité  facile  à  prévoir), 
est  alors  exécutée  avec  l'aide  de  mes  amis  et  collègues,  MM.  Bi- 
naud  et  Ghaleix. 

Un  ballon  de  Champetier  de  Ribes  est  introduit  dans  le  vagin 
et  retiré  à  plusieurs  reprises  en  augmentant  chaque  fois  la  quan- 
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tité  d'eau  dans  le  but  d'éviter  la  rupture  des  parties  molles  vulvo- 
vaginales. 

Incision  cutanée  ordinaire.  Le  pannicule  cellulo-adipeux  a  une 
épaisseur  considérable  et  avant  d'arriver  sur  la  symphyse  je  suis 
obligé  d  inciser  6  ou  7  centimètres  d'épaisseur  de  tissu  cellulaire 
assez  fortement  vascularisé  ;  par  conséquent,  difficultés  dans  la 
mise  à  nu  de  l'interligne  articulaire,  difficultés  pour  libérer  le 
ligament  triangulaire  de  ses  connextions  avec  les  organes  voisins. 
Cette  dissection  a  été  faite  avec  le  doigt  pour  éviter  de  léser  les 
plexus  clitoridiens  ;  aussi  le  tissu  cellulaire  subit-il  une  violente 
attrition. 

La  section  inter-pubienne  est  assez  pénible  par  suite  de  la 
profondeur  à  laquelle  je  suis  obligé  d'opérer  et  de  plus  à  cause 
d'uue  obliquité  de  la  sympbyse  déviée  vers  la  gauche. 

Les  pubis  écartés,  M.  Chaleix,  qui  veut  bien  se  charger  de 
l'extraction,  abaisse  le  pied  droit  et  exerce  des  tractions  sur  ce 
pied  ;  lé  tronc  se  dégage,  la  tête  descend  dans  l'excavation  après 
un  ressaut  indiquant  que  le  promontoire  est  franchi  et  se  dégage 
transversalement  pendant  que  les  aides  rapprochent  fortement 
les  cuisses.  L'écartement  maximum  mesurait,  au  moment  où  la 
tôte  pénètre  dans  le  petit  bassin,  5  cent.  1/2.  Délivrance  natu- 
relle. 

.  Les  sutures  sont  étagées  comme  dans  l'observation  précédente  ; 
je  ne  place  pas  de  drain.  De  même,  l'immobilisation  du  bassin  est 
obtenue  à  l'aide  d'une  ceinture  de  gymnastique. 

L'enfant,  étonné  mais  rapidement  ranimé,  pèse  3,400  grammes. 
Sa  tête  est  ronde  sans  déformation  ;  en  voici  les  diamètres  : 


O.M. 

=  13 

Bi-P. 

=  10 

O.P. 

=  12 

Bi-T. 

=    8  1/2 

S.O.B. 

=  11 

S.O.F. 

=  12 

Malgré  une  recrudescence  de  la  bronchite  dont  la  malade  se 
plaignait  déjà,  et  qui  occasionna  pendant  S  jours,  les  18,  19  et 
20  janvier,  une  température  de  38«,  les  suites  opératoires  furent 
normales  jusqu'au  10*  jour.  J'enlevai  les  fils,  la  réunion  semblait 
parfaite  ;  mais  le  12*  jour  s'ouvrit  une  petite  fistule,  à  l'extrémité 
supérieure  de  l'incision  se  dirigeant  obliquement  vers  la  partie 
iaférieure  du  pubis,  c'est-à-dire  vers  l'angle  de  la  plaie.  L'explo- 
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ration  du  trajet  fistuleux  faite  avec  le  stylet  ne  permit  jamais  de 
rencontrer  le  périoste  où  la  surface  osseuse  des  pubis.  Pendant 
quelques  jours  un  llquidô  séreux  s'écoula  par  cet  orifice  sans 
présenter  jamais  de  traces  de  pus;  des  injections  d'huilo  de  vase- 
line iodoformée  amenèrent  bientôt  la  cessation  de  cet  écoulement. 
Le  toucher  vaginal  pas  plus  que  la  palpation  superficielle  ne  ré- 
vélait au  niveau  de  la  symphyse  aucun  point  douloureux.. 

Cette  première  complication  guérie  et  Tinvolution  utérine  ter- 
minée, la  malade  commençait  à  marcher  quand  après  deux  élé- 
vations de  température  de  40o,  elle  fut  prise  de  troubles  respira- 
toires, de  dyspnée,  etc.  Je  la  fis  alors  passer  dans  le  service  de 
mon  camarade  et  ami  le  D' Âuché  qui  la  soigna  pendant  longtemps 
pour  une  broncho-pneumonie  et  une  péricardite  liées  probable- 
ment à  un  état  dothiénentérique  latent.  L'albuminurie  dont  elle 
avait  été  déjà  atteinte  pendant  sa  grossesse,  reparut  à  ce  moment 
et  retarda  encore  sa  convalescenoe.  Cependant  elle  était  dans  un 
état  satisfaisant,  malgré  une  certaine  quantité  d'albumine  dans 
les  urines,  quand  je  la  présentai  le  12  mai  à  la  Société  d'obs- 
tétrique et  de  gynécologie  de  Bordeaux.  Voici  ce  que  je  disais  au 
sujet  de  la  solidité  de  son  bassin  : 

€  Aujourd'hui,  12  mai,  c'est-à-dire  4  mois  après  l'opération, 
«  Anna  A...  marche  très  bien,  elle  peut  monter  les  escaliers,  rester 
0  debout  deux  heures  sans  fatigue  ;  elle  supporte  pendant  quelques 
«  instants  la  station  sur  un  seul  pied  ;  en  un  mot,  elle  a  récupéré 
«  la  totalité  des  ses  fonctions  de  motilité. 

«  Voici  d'ailleurs  un  petit  fait  qui  pourra  donner  une  idée  du 
«  bon  état  de  sa  statique  pelvienne  :  il  y  a  quelques  jours,  elle 
t  glissa  sur  le  parquet  ciré  de  la  salle  et  tomba  les  jambes  en 
«  abduction  forcée,  en  faisant  le  grand  écart  Après  un  repos  de 
«  quelques  minutes  elle  put  recommencer  à  marcher  sans  en- 
«  combre. 

«  En  examinant  la  région  pubienne,  on  voit  qu'en  avant  il  n'y 
a  pas  d'éartement  interpubien. 

a  Par  le  toucher,  pratiqué  la  femme  étant  debout,  on  constatô 
>t  que  quand  la  cuisse  gauche  se  fléchit  sur  le  bassin,  il  se  pro- 
a  duit  un  chevauchement  des  deux  pubis  et  un  écartement  d'un 
a  demi-centimètre  environ,  sans  aucune  douleur. 

«  En  résumé,  cette  femme  présente  cette  mobilité  de  la  sym* 
«  physe  pubienne  qui  a  été  signalée  bien  des  fois  à  la  suite  de  1& 
«  section  symphysienne,  et  même  après  dos  accouchements  nor- 
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«  maux,  mais  qui  ne  parait  nullement  compromettre  la  solidité 
t  fonctionnelle  du  bassin.  » 

J'ai  revu  une  dernière  fois  cette  femme  à  la  fin  de  mai,  au 
moment  où  elle  quittait  l'hôpital  définitivement  guérie  ;  son  enfant 
qui,  pendant  ces  4  mois,  avait  été  nourri  au  biberon  à  Thospice 
des  Enfants-Assistés,  se  trouvait  dans  un  état  satisfaisant  et  pesait 
4,410  gr, 

Obs.  III.  ~   Bassin  rachitique.  Symphyséotomie.  Forceps. 
Enfant  vivant.  Mère  guérie.  Prof.  Moussoos.  —  Gabrielle  G..,, 
âgée  de  22  ans,  ouvrière  à  la  Manufacture  des  Tabacs,  nourrie  par 
sa  mère,  a  marché  seulement  à  3  ans  et  7  mois. 
Premières  règles  à  18  ans. 

Quelques  accidents  strumeux  (ulcérations  de  l'ombilic,  conjonc- 
tivites, etc.) 

Première  grossesse  en  1894;  accouchement  à  terme  le  4  avril; 
application   de  forceps  au   détroit  supérieur  faite  à  plusieurs 
reprises  en  ville,  sans  résultats.  La  malade  est  alors  apportée  k 
la  Clinique  où  l'on  constate  une  procidence  du  cordon  sans  batte- 
ments ;  basiotripsie  sans  autre  particularité  qu'une  difficulté  assez 
grande  pour  l'engagement  des  épaules. 
Grossesse  actuelle.  —  Dernières  règles,  17  avril  1895. 
La  malade  entre  dans  le  service  le  19  janvier  1896,  enceinte  de 
8  mois  1/2  environ;  pas  de  déformation  des  tibias;  légère  paren- 
thèse fémorale. 
Sommet  en  0.  L  D.  T. 
Diam.  Prom.  sous-pub.  =  10. 

Début  du  travail  le  26  janvier  ;  le  pariétal  postérieur  pointe 
dans  l'excavation  ;  l'antérieur  est  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
la  suture  sagittale  très  rapprochée  du  pubis. 

Rupture  de  la  poche  des  eaux  à  4  heures  du  matin  le  27;  vers 
11  heures  la  dilatation  est  presque  complète  mais  la  femme 
épuisée  a'a  plus  de  contractions,  la  tête  est  toujours  non  enga- 
gée. Je  prépare  tout  pour  la  symphyséotomie  qui  est  faite  à 
midi  par  M.  Moussons. 

La  symphyse  ne  mesure  que  4  centim.  de  hauteur.  Après  l'in- 
cision des  parties  molles  on  est  obligé  de  remonter  la  tête  pour 
permettre  au  doigt  de  s'insinuer  derrière  le  pubis.  Rien  à  si- 
gnaler qu'une  assez  abondante  hémorrhagie  veineuse  après  l'ex- 
traction de  l'enfant. 
L'écartement  pubien   mesuré  avec  l'instrument  de  Piaard  n'a 
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pas  dépassé  5  centim  ;  cet  agrandissement  du  bassin  obtenu,  la 
tête  s'engage  spontanément,  et  Taccouchement  se  serait  terminé 
seul,  mais  les  bruits  du  cœur  fœtal  faiblissent  et  une  application 
de  forceps  devient  urgente. 

Cette  application  est  faite  dans  l'excavation  en  0.  I.  D.  T.  En 
descendant  la  tête  s'oblique  un  peu  et  l'occiput  tend  à  gagner  la 
région  antérieure  du  bassin  ;  la  tête  est  donc  extraite  dans  une 
position  intermédiaire  entre  la  transversale  et  l'antérieure.  Pen- 
dant le  dégagement  on  retire  Técarteur  et  les  aides  rapprochent 
les  pubis  par  des  pressions  aussi  fortes  que  possibles  sur  les 
ailes  iliaques.  Pas  de  lésions  vulvo-vagino-périnéales. 

Sutures  en  étages. 

Délivrance  normale. 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  est  de  bon  état  et  crie  de  suite.  Il 
pèse  3,410  grammes.  Voici  ses  diamètres. 

0.  M.  ==  13  S.  0.  F.  =  10 

O.  F.  =  11 1/2  Bi-P.  =    9 

S.  0.  B.  =  10  1/2  Bi-T.  =    8 

Les  suites  de  couches  n'ont  été  marquées  par  aucun  incident  ; 
j'enlève  les  ûls  le  11«  jour,  le  23e  jour  la  malade  fait  quelques  pas 
et  un  mois  après  son  opération  elle  quitte  la  Clinique  complète- 
ment guérie.  L'enfant  pèse  alors  3,580  grammes. 

Obs.  IV.  —  Bassin  cypkotique,  Symphyséotomie  et  accouche- 
ment prématuré  combinés.  Enfant  vivant.  Mère  guérie.  Pro- 
fesseur Moussous.  —  Jeanne  S...,  29  ans,  marchande  ambulante, 
entre  à  la  clinique  le  26  janvier  1896. 

Nourrie  par  sa  mère  elle  a  marché  à  la  tin  de  sa  première 
année.  A  cinq  ans  elle  fit  une  chute  sur  le  dos  après  laquelle  elle 
resta  très  longtemps  malade  et  dans  Timpossibilité  de  marcher. 
C'est  là,  d'après  elle,  la  cause  delà  malformation  thoracique  dont 
elle  est  atteinte. 

Premières  règles  à  17  ans. 

l'«  grossesse  en  1888.  Elle  arrive  en  travail  à  la  clinique  ;  fœtus 
à  terme  paraissant  volumineux  ;  présentation  du  sommet  à  moitié 
engagé  en  O.I.D.T.  Le  volume  du  fœtus  est  tel  qu'on  ne  peut 
compter  sur  son  expulsion  sans  opération  destructive. 

Après  des  essais  infructueux  de  basiotripsie,  de  céphalotripsie 
et  de  crânioclastie.  on  obtient  enûn  le  dégagement  de  la  tète  en 
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glissant  un  lacs  sous  le  menton  et  sur  la  nuque  (?).  Le  fœtus 
pesait  2  JOO  gr.  sans  compter  la  matière  cérébrale.  Suites  de 
couches  normales. 

2«  grossesse.  ~  Le  2  juin  1889,  la  malade  revient  à  la  clinique, 
enceinte  de  7  mois.  Siège  en  O.I.G.T. 

Accouchement  prématuré  provoqué  d'abord  au  moyen  de  trois 
sondes,  puis  avec  deux  ballons  de  Barnes.  Malgré  une  version  par 
mouvements  externes  la  présentation  pelvienne  se  produit  et 
après  un  travail  très  laborieux  et  très  long  (3  jours)  on  extrait  par 
le  siège  un  enfant  mort  pesant  1^850  gr. 

d«  grossesse,  —  Le  26  janvier  1892,  grosse  de  7  mois  et  demi 
environ,  elle  revient  à  la  clinique  où  l'on  tente  de  nouveau  un 
accouchement  prématuré  provoqué.  Les  ballons  de  Tarnier,  de 
Barnes,  de  Champetier  sont  employés  successivement;  après 
trois  applications  infructueuses  de  forceps  on  a  recours  à  la  version 
et  on  obtient  un  enfant  en  état  de  mort  apparente  et  qui  meurt 
quelques  heures  après.  Il  pesait  2,300  gr. 

Grossesse  actuelle,  —  C'est  après  ces  trois  accouchements  termi- 
nés chacun  par  la  mort  des  enfauts  que  Jeanne  sS...  se  présente 
de  nouveau  à  la  clinique  à  la  fin  de  décembre  1895,  plus  désireuse 
que  jamais  d'avoir  un  enfant  vivant 

Dernières  règles  le  15  avril  1895. 

Le  présence  de  son  mari  du  20  au  22  de  ce  mois,  permet  de  pré- 
ciser le  début  de  la  grossesse.  Elle  est  donc  enceinte  environ  de 
7  mois.  On  lui  conseille  de  revenir  dans  un  mois,  dans  Tinten- 
tion  de  combiner  la  symphyséotomie  avec  Taccouchement  provo- 
qué avant  terme. 

Jeanne  S...  est  de  taille  exiguë,  elle  a  1  m.  24.  La  déforma- 
tion du  thorax  et  de  la  colonne  vertébrale  sont  caractéristiques. 
Le  sternum  pointe  fortement  en  avant  ;  les  côtes  très  rapprochées 
forment  une  sorte  de  cuirasse  complète  et  sont  pour  ainsi  dire 
imbriquées;  la  colonne  vertébrale  n*est  pas  moins  déformée; 
une  cyphose  considérable  a  projeté  en  arrière  toute  la  masse  dor- 
sale et  une  partie  de  la  masse  lombaire.  Il  existe  de  plus  une 
légère  scoliose  à  concavité  gaucho  ;  les  épaules  sont  remontées 
en  anse,  les  fesses  inégales,  le  pli  fessier  gauche  descend  plus 
bas  que  Tautre;  en  un  mot,  cette  femme  offre  l'aspect  d*un  véri- 
table polichiuelle. 

La  figure  n'a  rien  de  particulier,  à  peine  remarque-t-on  une 
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saillie  notable  des  os  inalaires  et  un  enfoncement  des  orbites  ;  les 
membres,  longs  et  grêles,  ne  paraissent  pas  proportionnés  aux 
dimensions  du  tronc. 

La  pelvimétrie  externe  donne  des  diamètres  à  peu  près  égaux 
à  ceux  d'un  bassin  normal  ;  elle  montre  que  le  détroit  supérieur 
ne  doit  pas  être  de  beaucoup  rétréci  ;  le  toucher  en  fournit  la 
preuve  plus  péremptoire  encore;  le  promontoire  n*estpas  acces- 
sible; mais  à  partir  de  la  2«  vertèbre  sacrée,  le  doigt  peut  suivre 
toute  la  face  antérieure  du  sacrum  qui  se  trouve  portée  en  avant 
et  aplatie  à  sa  partie  supérieure,  tandis  que  le  coccyx  est  très 
rapproché  du  pubis,  à  7  centimètres  environ. 

Mais  si  le  haut  de  Texcavation  parait  à  peu  près  normal,  il  est 
facile  de  constater  que  le  détroit  inférieur  est  au  contraire  con- 
sidérablement vicié. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord  est  Tétroitesse  du- diamètre 
transverse.  Les  épines  sciatiquès  sont  inclinées  et  rapprochées 
du  côté  de  la  ligne  médiane,  la  gauche  plus  saillante  que  la  droite. 
Le  diamètre  bi-ischiatique  mesuré  par  les  deux  méthodes  interne 
et  externe  est  approximativement  de  5  cent  et  demi. 

Le  pubis  est  aussi  déformé  ;  la  hauteur  de  la  symphyse  pubienne 
paraît  augmentée  ;  sa  direction  est  oblique  en  i>as  et  en  arrière, 
et  par  suite  son  extrémité  inférieure  se  trouve  beaucoup  plus 
rapprochée  du  plan  postérieur  du  bassin  que  son  extrémité  supé- 
rieure. Les  branches  ascendantes  du  pubis  forment  un  angle  très 
aigu  et  l'arcade  pubienne  est  réduite  à  une  fente  verticale. 

En  résumé,  c'est  le  type  du  bassin  en  entonnoir,  du  bassin  cy- 
photique  chez  lequel  les  lésions  portent  seulement  sur  le  détroit 
inférieur. 

Opération,  —  Le  samedi  25  janvier  1896  (la  grossesse  est  alors 
de  8  mois)  on  provoque  Taccouchement  prématuré  à  Taide  d'un 
ballon  Moussous  qui  le  surlendemain  est  remplacé  par  un  ballon 
de  Champetier  gonflé  à  350  gr.  Le  mardi  28,  le  col  est  dilatable, 
la  poche  des  eaux  intacte,  le  fœtus  très  instable,  la  tête  mobile 
en  partie  dans  l'excavation. 

Symphyséotomie.  —  La  projection  de  l'utérus  en  avant  et  l'in- 
clinaison de  la  symphyse  gênent  beaucoup  pour  Tiacision  de  la 
peau  et  dns  parties  molles  dont  le  plan  à  ce  niveau  est  vertical. 
Les  veines  de  la  région  sont  variqueuses  et  donnent  un  peu  de 
sang,  on  les  pince.  La  symphyse  est  mise  à  nu,  Tinterligne  arti« 
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culaire  abordé  par  en  haut  ne  peut  être  sectionné  que  dans  sa 
moitié  supérieure  ;  on  complète  la  section  par  la  voie  sous-syzn- 
physienne. 

Rupture  artificielle  des  membranes,  écoulement  d'une  grande 
quantité  de  liquide  amniotique  teinté  en  vert.  Pendant  cette  ma- 
nœuvre, la  tête  se  loge  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  au  lieu  d'un 
sommet  je  trouve  une  présentation  de  Tépaule  gauche  en  Â.I.D. 
J'amène  rapidemenc  un  pied  à  la  vulve  ;  Textraction  ne  présente 
rien  de  particulier,  si  ce  n'est  que  je  dégage  la  tête  dans  le  dia- 
mètre antéro- postérieur  et  à  ce  moment  l'appareil  mensurateur  de 
Pinard  indique  un  écartement  de  4  centimètres  1/2. 

L'enfant  est  rapidement  ranimé,  c'est  une  fille  qui  pèse  2,410  gr. 

Diamètres  : 

O.  M.  =  111/2  Bi-P.  =  8  1/2 

O.  F.  =  10  1/2  Bi-T.  =  7  1/2 

S.  O.  B.  =  9  1/2 

Sutures  eu  trois  étages  ;  les  pubis  sont  maintenus  en  contact 
au  moyen  d'une  ceinture  de  gymnastique. 

J'enlève  les  sutures  au  10«  jour  ;  les  suites  de  couches  ont  été 
marquées  par  l'évolution  d'un  érysipèie  bénin  qui  ne  dura  que 
3  ou  4  jours  et  qui  n'eut  d'ailleurs  aucun  retentissement  dans  la 
région  génitale.  C'était  un  érysipèie  à  répétition,  la  malade  de- 
puis 2  ans  en  avait  déjà  été  atteinte  4  fois. 

Jeanne  S. . .  quitte  la  Clinique  le  22  février  en  parfait  état  et 
marchant  depuis  quelques  jours. 

L'enfant  pesait  alors  2,800  gr. 

Les  observations  I  et  III  ne  prêtent  pas  à  de  nombreux 
commentaires  ;  elles  viennent,  après  bien  d'autres  faits  sem- 
blables, prouver  que  la  symphyséotomie  exécutée  suivant  la 
méthode  du  professeur  Pinard,  est  une  opération  aisément 
praticable,  bénigne  dans  ses  conséquences  et  féconde  dans 
ses  résultats. 

De  la  seconde  observation,  on  pourrait,  il  me  semble, 
retirer  quelques  enseignements  utiles.  Le  trajet  fistuleux 
observé  chez  cette  malade  ne  me  paraît  pas  d'origine  osseuse  ; 
il  a  été  produit  par  le  décollement  et  la  non  réunion  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  qui,  comme  je  Tai  dit,  était  infiltré  de 
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graisse  à  tel  point  que  la  symphyse  ne  fut  mise  à  découvert 
qu'après  une  incision  de  7  centim.  de  profondeur.  Quand  la 
couche  de  tissu  cellulaire  pré-pubien  est  très  épaisse,  on 
doit  apporter  tous  ses  efforts  à  obtenir  une  adaptation  par- 
faite des  bords  de  l'incision  ;  des  sutures  à  plusieurs  étages 
rempliront  le  plus  souvent  ce  but.  Il  serait  peut-être  bon  de 
plus,  d'établir  un  drainage  en  rapport  avec  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  ;  la  mise  en  place  de  ce  drain  faciliterait  Técoule- 
ment  de  la  sérosité  et  mettrait  ainsi  Topérée  à  Tabri  de  cet 
accident. 

Une  autre  question  intéressante  soulevée  par  cette  obser- 
vation, est  celle  de  la  conduite  à  tenir  en  face  d'une  présen- 
tation du  siège  constatée  avant  la  section  symphysienne. 
Doit-on  laisser  lextrémité  pelvienne  en  rapport  avec  le  dé- 
troit supérieur,  ou  faut-il  chercher  à  lui  substituer  le  som- 
met au  moyen  d'une  version  par  manœuvres  externes  ?  N'y 
aurait-il  même  pas  avantage  à  ramener  dans  tous  les  cas  le 
siège  en  bas  ?  Je  me  garderai  de  trancher  cette  question 
encore  à  l'étude,  me  contentant  de  faire  remarquer  que 
rheureuse  issue  de  l'accouchement  dans  le  cas  actuel  semble 
fournir  un  argument  sérieux  contre  le  principe  peut-être  un 
peu  théorique  qui  a  eu  force  de  loi  jusqu'à  présent  :  à  savoir 
qu'après  la  symphyséotomie,  l'extraction  par  le  siège  cons- 
tituait pour  le  fœtus  un  danger  sérieux,  danger  auquel  il 
échapperait  par  l'application  de  forceps  sur  la  tête  pre- 
mière. 

D'ailleurs  dans  Tobservation  VI,  où  la  version  podalique 
fut  nécessitée  par  une  mutation  de  présentation  survenue  au 
moment  de  la  rupture  des  membranes,  l'extraction  du  tronc 
et  le  dégagement  de  la  tête  dernière  furent  des  plus  faciles. 
Le  forceps  eût-il  été  d'un  emploi  aussi  aisé  dans  un  bassin 
si  rétréci  ? 

Des  observations  plus  nombreuses  et  des  voix  plus  auto- 
risées élucideront  ce  point  controversé. 

De  plus,  une  remarque  s'impose  à  propos  de  cette  même 
observation  IV  :  Varnier  a  établi  que,  dans  les  rétrécisse- 
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ments  rachitiques,  il  fallait,  pour  que  les  parties  molles 
vulvo-vaginales  ne  subissent  pas  une  distension  trop  consi- 
dérable, il  fallait,  dis-je,  refermer  le  bassin  en  rapprochant 
les  pubis,  une  fois  que  rengagement  de  la  tête  était  accom- 
pli et  surtout  pendant  le  dégagement;  Pochiera  conseillé 
dans  le  même  but  de  dégager  la  tête  en  transversale.  Or, 
ces  précautions  qui  sont  de  règle  quand  la  viciation  pel- 
vienne siège  au  détroit  supérieur,  n'offrent  aucun  avantage 
lorsqu'il  s'agit  d'un  bassin  cyphotique,  c'est-à-dire  d'un  bas- 
sin vicié  à  son  détroit  inférieur  et  principalement  dans  son 
diamètre  transverse  ;  car,  c'est  précisément  au  moment  du 
passage  de  la  tête  à  travers  ce  détroit  inférieur  rétréci  qu'il 
importe  que  l'élargissement  du  bassin  soit  obtenu,  sans  quoi 
le  bénéfice  de  la  syrophyséotomie  serait  perdu  et  l'opération 
absolument  inutile.  Il  faut  donc  dans  les  rétrécissements 
cyphotiques  tenir  le  bassin  ouvert  pendant  le  dégagement  de 
la  tète  et  ce  dégagement  doit  être  exécuté  dans  le  diamètre 
antéro-postérieur  comme  dans  les  accouchements  normaux. 

Cette  observation  prouve  encore  que  dans  les  bassins 
extrêmement  rétrécis  la  symphyséoiomie  et  Taccouchement 
prématuré,  loin  de  s'exclure  peuvîent  se  combiner  pour  le 
plus  grand  avantage  de  l'enfant. 

La  provocation  de  l'accouchement  tentée  déjà  2  fois  chez 
notre  malade  (dont  le  diamètre  bi-ischiatique  ne  mesurait  que 
5  centim.  1/2)  était  restée  impuissante  à  donner  un  enfant 
vivant;  et  il  était  à  craindre  que  l'agrandissement  obtenu 
parla  seule  sympbyséotomie  ne  fût  pas  suffisant  pour  laisser 
passer  une  tête  à  terme,  sans  lésions  graves  soit  pour  le 
crâne  fœtal,  soit  pour  les  parties  molles  maternelles.  (1  est 
donc  très  probable  que  l'enfant  de  Jeanne  S...  a  dû  la  vie  à 
cette  heureuse  association  opéjatoire. 
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SOCIÉTÉ    d'accouchement    ET    DE    GYNÉCOLOGIE 
DE    SAINT-PÉTERSBOURG  (1) 

C.  A.  KOTCHOUROWA.  Laparotomie  pour  kyste  dermolde  au  cours 
d'une  grossesse.  —  Femme  de  35  ans,  au  deuxième  mois  d'une 
sixième  grossesse.  Le  kyste  enlevé  pèse  10  livres  et  demie  et  aie 
volume  d'une  pastèque;  le  contenu  est  louche,  épais,  jaune  ver- 
dâtre,  avec  237 .petites  boules  de  graisse^  blanches,  grosses 
comme  des  cerises  et  deux  pelotes  de  cheveux.  Sur  un  point  de 
la  paroi  se  trouve  un  triangle  de  peau  à  glandes  sébacées  hyper- 
trophiées, qui  est  évidemment  le  lieu  de  formation  des  boules  de 
graisse.  Guérison,  accouchement  normal  à  terme. 

Professeur  A.  J.  Samchine,  présente  un  utéma  flbFomatenx 
enlevé  par  morcellement  et  une  préparation  de  grossesse  tubaire. 

E.  6.  DiMANT  présente  une  sonde  pour  le  redressement  de 
Tutérus  en  rétrofiexion. 

V.  A.  Vasten.  —  Le  redressement  à  l'aide  de  la  sonde  est 
inutile  dans  la  rétrofiexion  mobile  et  directement  dangereux 
lorsqu'il  y  a  des  adhérences,  car,  dans  ce  cas,  la  paroi  utérine  est 
affaiblie,  dégénérée. 

Professeur  D.  P.  Ott,  présente  25  pièces  diverses  :  1)  3  fibro- 
myômes  utérins  amputés  par  la  méthode  susvaginale  simplifiée 
de  l'auteur;  2)  8  fibromyômes  enlevés  par  morcellement  vaginal, 
3)  5  fibromyômes  enlevés  soit  par  la  méthode  mixte,  soit  par  la 
laparotomie  seule;  4)  2  grossesses  extra-utérines;  5)  deux  grands 
fibromyômes  énucléés  chez  des  femmes  enceintes.  Toutes  les 
opérées  ont  guéri  et  les  grossesses  ont  continué. 

C.  C.  Michelson.  Des  kystes  du  corps  jaune. 


(1)  D*aprèi  le  Vratch,  n«  13,  1896. 
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découvert,  on  les  raooourcit  an  anse  au  moyen  de  fils  qu'on  ne 
noue  pas  tout  de  suite,  mais  sur  lesquels  on  met  des  pinoet 
hémostatiques. 

3»  Fixation  des  ligaments  ronds  raccourcis  par  une  anse^  et 
traitement  de  la  plaie  opératoire.  —  Si  Ton  se  borne  à  une  fixa- 
tion péritonéale  des  ligaments  ronds,  il  faut  avoir  soin,  en  fermant 
le  cul-de-sac  vésico-utérin,  qu'on  ferme  transversalement,  que 
les  deux  sutures  des  angles  comprennent  les  ligaments  ronds. 
L'anse  obtenue  primitivement  est  définitivement  fixée  avec  de  la 
soie  ou  du  crin  de  Florence  et  le  fil  primitif  enlevé.  La  vessie  peut 
alors  revenir  dans  sa  situation  normale  ;  on  la  suture  de  nouveau 
au  col  et  Ton  ferme  le  vagin. 

Mais  cette  fixation  purement  péritonéale  met  peu  à  l'abri  des 
récidives  ;  aussi,  paraît-il  indiqué  de  suturer  à  la  paroi  uagi- 
nale  les  bords  de  nowyeau  réunis  par  suture  du  pli  vésioo- 
utérin.  Â  la  vérité,  la  vessie  ne  peut  plus,  dans  ce  cas,  recouvrer 
sa  position  primitive,  mais  la  fixation  des  ligaments  ronds  est 
d'autant  plus  solide  qu'ils  sont  unis  -^  indirectement,  d'ailleurs 
~  au  vagin.  Enfin,  si  Ton  veut  avoir  une  fixation  très  solide,  on 
place  les  fils  de  fixation  de  fagon  qu'ils  traversent  d'abord  la  paroi 
vaginale,  puis  les  ligaments  ronds,  c'est  alors  une  fixation  directe. 
Quand  le  cul-de-sac  vaginal  a  été  ouvert  transversalement,  les 
fils  de  fixation  sont  placés  aux  angles  de  cette  incision  transver-^ 
sale.  Si  on  a,  au  contraire,  procédé  par  une  incision  antéro«pos- 
térieure  du  vagin,  il  faut  libérer,  un  peu  de  chaque  côté,  la  paroi 
vaginale,  pour  placer  la  suture  de  fixation  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  sans  quoi  on  risquerait  de  produire  une  coudure  trop 
marquée  des  ligaments  ronds. 

Naturellement,  les  faits  cliniques  de  nature  à  permettre  de 
porter  un  jugement  sur  ce  mode  opératoire,  manquent  enoore. 
Le  temps  seul  dira  par  la  façon  dont  évolueront  grossesse  et 
accouchement  dans  ces  conditions,  ce  que  vaut  réellement  cette 
nouvelle  méthode.  H.  Labusqxjièhr. 

Racconrclssement  intra-péritonéal  des  ligaments  ronds  ponr  la 
gttérison  de  la  rétroflexion  de  l'ntéms  an  moyen  de  la  laparotomie 
antérieure  (Intraperitoneale  VerkUrzung  der  Ligamenta  rotunda 
zur  Heilung  der  Retrofiexio  uteri  mittels  Laparotomiae  vaginalis 
anterior)  par  Ë.  Bode.  Cent,  f.  Gyn.,  1896»  n»  13,  p.  357. 
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L'auteur  rappelle  que,  dès  le  6  juin  1888,  il  a,  à  la  Société  gyné- 
cologique de  Dresde,  communiqué  un  procédé  de  raccourcisse- 
ment intra-péritonéal  des  ligaments  ronds,,après  laparotomie 
abdominale^  pour  traitement  de  la  rétroviation  de  l'utérus,  pro- 
cédé qu'il  a  eu  l'occasion  d'appliquer,  et  avec  succès,  plusieurs 
fois.  Depuis,  il  avait,  encouragé  par  les  brillants  résultats  attri- 
bués aux  procédés  de  vagino-flxation  de  DUhrssen  et  Mackenrodt, 
recouru  à  la  vagino-flxation.  Mais,  en  raison  des  cas  graves  de 
dystocie  (1)  attribués  depuis  à  la  vagino-fixation,  il  avait,  le  9 
décembre  1896,  également  à  la  Société  gynécologique  de  Dresde, 
fait  la  proposition  de  faire  le  raccourcissement  intra-péritonéal 
des  ligaments  ronds  après  laparotomie  vaginale. 

Technique  opératoire,  —  Incision  transversale  du  culde-sac 
antérieur  du  vagin  ;  recherche  et  ouverture^  d'après  le  procédé  de 
DUhrssen,  du  repli  vésico-utérin.  Attraction  de  l'utérus  en  avant. 
Exploration  et  exécution  des  interventions  jugées  nécessaires 
(décollement,  extirpation,  ponction,  cautérisation,  etc.).  Cela  fait, 
on  traverse  avec  une  aiguille  armée  d'un  ûirun  des  ligaments  ronds 
à  environ  1  oentim.  de  son  insertion,  de  droite  à  gauche  par 
exemple,  puis,  par  un  trajet  inverse^  c'est-à-dire  de  gauche  à 
droite,  on  le  traverse  à  nouveau,  en  un  point  distant  de  5  à  6  cen* 
tim.  du  premier  (en  tenant  compte  du  plus  ou  moins  de  tension 
de  ligament,  du  raccourcissement  qu'on  veut  obtenir).  Puis,  on 
saisit  les  extrémités  du  fll,  dans  une  pince  hémostatique.  On  traite 
de  même  le  ligament  rond  du  c6té  opposé.  Cela  fait,  on  refoule 
l'utérus  dans  le  ventre  tandis  qu'on  réunit  les  deux  points  choi-» 
sis  sur  chaque  ligament  en  nouant  solidement  le  fil  correspon- 
dant. Les  fils  noués,  on  les  coupe  courts.  Fermeture  de  la  plaie 
péritonéale  par  quelques  sutures  au  catgut.  Occlusion  du  reste 
de  la  cavité  opératoire  par  une  suture  continue  au  catgut,  qui, 
simultanément,  peut  fixer  la  vessie  sur  le  col.  S'il  est  besoin, 
jouter  quelques  sutures  perdues. 

L'auteur  résume  ainsi  3  cas  qu'il  a  opérés  de  cette  manière. 

Obs.  I.  —  Kyste  de  rovaire  droit  de  la  grosseur  d'une  mandarine.  Bétro- 
fiexion  de  Tutérus.  Opération  le  25  novembre  1895.  Curettage  de  l'utérus. 
Ponction  et  excision  du  kyste.  Blessure  d'une  petite  veine,  au  moment  où 
Ton  opérait  sur  le  ligament  rond,  blessure  qui  tfot  le  point  de  départ  d'nn 
petit  hématome.  Suture  longitudinale  de  la  plaie  raginale.  Jusqu'à  présent, 
guériiOB. 
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Obs.  il  —  26  ans,  multipare.  Traitée,  sans  succès,  depuis  plusieurs 
années,  au  moyen  de  pessalres.  Opération  le  21  janvier  1896.  Suture  longi- 
tudinale. Jusqu'à  présent,  succès. 

Obb.  III.  —  23  ans.  Traitée  par  des  pessaires,  sans  succès,  depuis  1894. 
Au  commencement  de  1896,  pessaires  de  Hbdge,  puis  de  Thomas.  Périmétrite. 
Opération  le  24  février  1896.  Encore  en  traitement. 

B.  Labusquiâbe. 

Saspensioii  antérieure  de  l'aténui  et  raccourcissement  des  liga* 
ments  ronds  au  moyen  de  la  section  vaginale  (Aoterior  suspension 
of  the  utérus  and  shorteniQg  of  the  round  ligaments  by  vaginal 
section),  par  H.  T.  Byford.  The  Am.  Gynœc,  a.  Obst.  J.,  juin  1896, 
p,774. 

L'auteur  résume  son  procédé  comme  suit  :  !<>  colporrhaphie 
antérieure;  2^  suture  du  fond  de  l'utérus  au  revêtement  péritonèal 
de  la  portion  supérieure  de  la  vessie;  3o  suture  du  ligament  rond 
à  Tutérus,  au-dessus  de  son  insertion  utérine,  et  d'un  point  de  ce 
ligament  aussi  rapiJToché  que  possible  de  son  extrémité  pubienne  ; 
.4»  fermeture  de  la  plaie  vaginale  de  telle  façon  que  la  vessie 
récupère  ses  attaches  vaginales  et  utérines,  de  façon  aussi  à  ce 
que  le  tissu  connectif  situé  de  chaque  côté  du  cul-de-sac  vaginal 
antérieur  soit  ramené  en  avant  de  Tutérus  et  refoule  le  col  en 
arrière. 

Après  l'opération,  dit  Pauteur,  si  on  fait  l'examen  bimanuel^  on 
constate  que  le  col  de  Tutérus  est  à  8  ou  10  centim.  du  ligament 
sous-pubien,  que  le  fond  de  la  cicatrice  est  au-dessus  et  en  arrière 
de  la  vessie,  ncfa  au-dessus  du  pubis,  c'est-à-dire  que  Tutérus  est 
en  position  normale. 

Il  a,  d'après  ce  procédé,  opéré  8  cas.  Dans  le  premier,  toutefois^ 
il  n'avait  pas  procédé  au  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 
Ënûn,  dans  le  dernier  seulement,  il  réunit  longitudinalement  Tin- 
cision  transversale  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  L'auteur 
commence  son  intervention  en  incisant,  sur  une  largeur  de 
3 centim.,  lecul-de-sacantérieur  ;  puis,du  milieu  de  cette  incision 
il  en  conduit  une  autre,  sagittale,  suivant  la  ligne  médiane  de  la 
paroi  antérieure.  Il  attribue  à  ce  procédé  les  qualités  suivantes  : 
1»  il  n'est  pas  dangereux  quand  il  est  pratiqué  par  une  main  expé- 
rimentée ;  2«  il  est  efficace  ;  3»  il  a  sur  la  vagino-ûxation  cette  supé- 
riorité que  la  position  de  l'utérus  est  normale,  que  la  vessie  récu- 
père ses  connexions  avec  les  organes  voisins  ;  qu'il  expose  peu  à 
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des  complications  à  l'occasion  de  la  grossesse  et  de  la  parturition  ; 
4»  il  est  d'une  exécution  plus  simple  que  Topération  d'Alexander» 
plus  sûr;  5<>  il  donne  accès  dans  la  cavité  péritonéale  et  aussi 
permet  de  préciser  le  diagnostic,  de  libérer  les  adhérences,  et  de 
traiter,  suivant  les  cas,  les  diverses  conditions  pathologiques  ; 
6<>  les  malades  le  préfèrent  à  Topération  d'Alexander  qui  comporte 
deux  incisions  externes,  à  la  veïitroâxation  avec  la  plaie  abdomi- 
nale ;  7**  il  n'y  a  pas  danger  de  hernie. 

Gomme  originalité  de  sa  méthode,  comme  particularités  la  dis- 
tinguant des  procédés  de  Wertheim  et  Bode,  il  signale  :  a)  le 
décollement,  l'abaissement  du  péritoine  situé  en  avant  du  pubis 
et  sa  suture  au  fond  de  l'utérus,  &)  et  la  façon  toute  particulière 
dont  il  traite  le  ligament  rond  (1).  R.  Labusquiére 

Golpotomie  antérlenre  et  vagino-fixation,  par  G.  Frâissb.  ExL  de 
la  Gaz.  gyn.,  mars  1896. 

L'auteur  expose  très  nettement  les  procédés  de  vagino-lixation 
de  Dûhrssen  et  de  Mackenrodt  (2),  en  indiquant  les  transforma- 
tions successives  que  ces  procédés  ont  subies.  Il  montre  aussi, 
qu'après  avoir  été  utilisée  dans  le  but  d'obtenir  une  vagino-ûxa- 
tion  plus  solide,  L'incision  systématique  du  cul-de-sac  vésico- 
utérin  a  été  l'origine  d'interventions  diverses  et  importantes  par 
cette  voie  (DQhrssen,  Martin,  Mackenrodt,  etc.). 

A  son  avis,  l'incision  sagittale  du  vagin  conseillée  par  Macken- 
rodt avec  formation  de  lambeaux  plus  ou  moins  étendus,  est  la 


(1)  Dans  la  discaasion  à  laquelle  donna  lieu  cette  communication  de  Byiord 
(Société  gynécol.  de  Chicago),  Baldt  dit,  qu'à  son  avis,  la  fixation  de 
Tutérus  n*e8t  indiquée  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  que,  dans  ces  cas 
très  rares,  il  conviendrait  de  rendre  les  femmes  stériles  avant  de  la  pratiquer  ; 
d'autre  part,  Bacon  dénie  toute  originalité  à  la  méthode  :  a  il  y  a,  dit-il,  dans 
ce  procédé  deux  points  essentiels  :  V*  la  fixation  vésicale  de  Tutérus  ;  2^  le  rac- 
courcissement des  ligaments  ronds  après  section  vaginale.  Or,  le  premier 
appartient  à  Mackenrodt  et  le  second  à  Wertheim  ]>. 

(2)  Voir  AnnaUs  de  Oyn.  et  d'Obêt.  octobre  1894.  Nous  avons,  alors, 
décrit  les  deux  procédés.  Celui  de  Mackenrodt  d'après  le  Berl,  Jtlin.^ 
WoôAe/uoh.  Dans  celui  de  Mackenrodt,  il  n'était  pas  encore  question  de 
l'ouverture  du  cul-de-sac  vésico-utérin.  a  La  eonàUion  capitale^  d'après 
l'auteur,  était  d! amener  la  disparition  du  oiU'de'Sae  antérieur,  fixer  Vutérne 
au  feuillet  antérieur  de  ce  pli  et  ce  feuillet  au  vagin.  »  R.  L. 
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plus  recommandable,  parce  qu'elle  permet  d'inspecter  plus  com- 
plètement tout  le  champ  opératoire  et  d'agir  plus  aisément  sur 
les  différents  états  pathologiques  du  bassin.  Toutefois,  il  fait  les 
plus  grandes  réserves  sur  l'utilité  et  Tinnocuité  de  ce  procédé, 
c'est-à-dire  de  la  vaginjo-ûxation  intra-péritonéale  de  Tutérus, 
quand  elle  est  pratiquée  sur  des  femmes  encore  en  état  de  con- 
cevoir. Les  rapports  nouveaux,  tout  à  fait  anormaux,  de  l'utérus» 
des  trompes,  réduisent  d'abord  au  minimum  les  chances  de  con- 
ception, d'autre  part  préparent  des  complications  graves  au  cas 
de  grossesse  et  de  parturition  (faits  de  Strassmann)  (1). 

Aussi,  à  ce  point  de  vue,  serait-il  plutôt  regrettable  qu'on  no 
soit  pas  resté  au  procédé  primitif  de  vagino-fixation  de  Macken- 
rodt,  vagino-flxation  non  intrapéritonéale,  avec  laquelle  «  la 
nouvelle  position  de  Vutérus  quoique  différant  sensiblement  de 
la,  normale,  peut  se  prêter  à  des  mouvements  de  plus  en  plus 
étendais,  ce  qui  explique  la  possibilité  d'une  grossesse  ultérieure 
et  de  son  entière  évolution  •. 

Mais,  il  considère  comme  une  excellente  acquisition  la  colpoto- 
mie  antérieure  quand  elle  est  judicieusement  appliquée  par  un 
chirurgien  adroit  et  expérimenté  à  certains  états  pathologiques 
des  organes  pelviens  (ablation  d'annexés  enflammées  ou  même 
suppurées,  sacs  tubaires,  grossesses  tubaires,  tumeurs  kystiques, 
fibromes).  —  «  Elle  vient  bien  à  propos,  ajoute-t-il,  par  ce  temps 
de  mutilations  à  outrance,  grossir  les  ressources  dont  dispose  la 
gynécologie  conservatrice.  » 

R.  Labusquièrb. 

De  la  cœliotomle  vaginale  (Ueber-vaginale  Kôllotomie),  par 
DôDERLEiN.  Cent^  f.  Gyn.,  1896,  n^B,  p.  72. 

Durant  les  deux  dernières  années,  Dôderlein  a  fait  35  fois  la  col- 
potomie  antérieure.  Toutes  ses  opérées  ont  guéri  sans  accidents. 
22  fois  l'opération  avait  pour  but  la  vagino-fixation. 

6  fois,  elle  permit  d'extirper  des  kystes  derovaire  ou  des  annexes 
enflammées.  2  fois,  il  fallut  renoncer  à  des  tentatives  par  cette 

(1)  Voir  Annal  de  gyn,  et  d'ohet.,  juin  1S96,  p.  436,  lee  faits  de  dystode 
de  cette  nature  consignés  par  M.  Paquy  dans  son  travMl  sur  la  Ct^petemie 
antérieure, 

La  BtatUtIque  de  Milandor,  citée  par  E.  Wertheîm  (▼.  p.  146),  est  aussi 
très  soggefctiye  dans  ce  sens. 
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vole  d'extirpation  d'ovaires  et  de  trompes  adhérentes  et  faire  la 
laparotomie  abdominale.  Toutefois,  Tauteur  ne  cite  pas  ces  faits 
dans  le  seul  but  de  décrier  la  colpotomie.  Il  pense»  au  contraire, 
qu'un  de  ses  grands  avantages  est  de  permettre  de  préciser  le 
diagnostic,  de  se  rendre  compte,  directement,  de  l'importance,  de 
rétendue  des  états  pathologiques  du  bassin  et  de  régler  son 
intervention  d'après  les  constatations  faites.  Elle  sera  utilement 
substituée,  dans  nombre  de  cas,  à  la  laparotomie  abdominale 
exploratrice  et  n'exposera  pas  &  certaines  conséquences  possibles 
de  cette  dernière  {hernie  abdominale,  p.  ex.). 

Technique  opératoire.  —  DOderlein  préfère  à  la  large  incision 
transversale  du  cul-de-sac  antérieur,  conseillée  par  DUhrssen,  une 
incision  sagittale  avec  deux  petites  incisions  transversales,  celles- 
ci  continuant  la  première  au  niveau  du  cul-de-sac  (le  chirurgien 
aurait  ainsi  le  champ  opératoire  mieux  en  vue  et  pourrait  com- 
battre plus  efficacement  les  hémorrhagies).  Pour  attirer  l'utérus  au 
dehors  de  la  cavité  péritonéale,  D.  préfère  se  servir  d'un  double 
crochet  à  pointes  aigués  que  des  ûls  guides  de  DQhrssen,  lesquels 
léseraient  davantage  les  tissus.  En  terminant,  il  s'efforce  de 
rétablir  les  rapports  naturels  de  la  vessie,  de  l'utérus,  du  vagin, 
du  cul*de-8ac  vésioo-utérin.  Il  draine  la  cavité  vésico-cervico- 
vaginale  au  moyen  d'une  bande  de  gaz  iodoformée,  pour  laquelle 
on  ménage,  en  fermant  le  vagin,  une  ouverture. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  rétroversion  de  l'utérus, 
il  obtient,  pour  assurer  l'antéversion,  un  raccourcissement  de  la 
paroi  antérieure  de  la  matrice,  non  comme  Rabeneau  et  Mackenrodt 
par  l'excision  de  morceaux  de  tissu  utérin,  mais,  au  moyen  d'une 
incision  longitudinale  de  la  paroi  antérieure,  incision  qu'il  suture 
ensuite  transversalement,  ce  qui  procure  le  raccourcissement 
voulu  (1).  D'  R.  Labusquiërb. 

(1)  Dans  la  disoussion  à  laquelle  cette  communication  de  Ddderlein,  à  la 
Société  de  Leipzig,  donna  lieu,  Sanobb  fit  certaines  réserves  sur  cette  opé« 
ration  :  c  Quand  utérus  et  annexes  sont  mobiles,  ou  bien  quand  les  adhé- 
rences sont  médiocres^  Topération  est  sans  doute  aisée.  Encore  est-il  arrivé 
que,  même  dans  ces  cas,  on  n'a  pas  toujours  réussi  à  remettre  l'utérus  en 
bonne  position.  Et  dans  les  cas  d'adhérences  étendues,  fibreuses,  on  ne  peut 
pas  toujours  libérer  les  annexes  ou  les  enlever  sans  risquer  de  blesser  les 
vaisseaux  spermatiques.  Il  faut  alors  se  contenter  d'une  intervention  incom- 
plète ou  procéder  immédiatement  à  la  oœliotomie  abdominale.  Sanger  accepte 
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De  l'oTariatomie  par  la  voie  Taginale  (Ueber  Ovariotomib  tou  der 
Vaginal  aus),  par  E.  Bumm.  Cent  f.  Gyn.^  1896,  n»  12,  p.  314. 

Après  UQ  court  historique  de  i'ovariotomie  par  le  vagin,  l'auteur 
relate  les  cinq  observations  suivantes  : 

Obs.  1)  35  ans,  mariée,  5  enfants.  Dans  le  Douglas,  masse  plus  grosse 
qu'une  tête  d'enfant,  faisant  bomber  le  cul-de-sao  postérieur  du  vagin.  Ponc- 
tion qui  évacua  une  substance  graisseuse  se  coagulant  par  le  refroidissement. 
Diagnostic  :  ktstb  dbbhoïde.  Opération  le  12  novembre.  Incision  trans- 
versale, au-dessus  de  la  tumeur,  du  cul-do-sac  postérieur.  Béunion.  par 
quelques  sutures  du  péritoine  à  la  muqueuse  du  vagin.  Une  partie  de  la 
surface  de  la  tumeur,  devenue  accessible,  est  saisie  dans  une  pince  de 
Museux^  et  se  déchire.  Évacuation  facile  du  contenu.  On  attire  la  poche 
jusqu'au  pédicule.  Destruction  des  adhérences  avec  le  doigt.  Ligature  du 
pédicule  au  catgut  ;  cautérisation  au  fer  rouge  de  la  surface  du  pédicule. 
Exploration  de  la  face  postérieure  de  Tutérus  et  des  annexes  droites,  saines. 
En  raison  d'hémorrhagies  diffuses  de  la  surfeur  des  adhérences,  tamponne- 
ment du  Douglas  avec  delà  gaze  iodoformée. 

Ov^rUon  êam  complication  ;  température  maxima  le  premier  et  le  deuxième 
jour  après  l'opération,  37^6.  Le  troisième  jour,  enlèvement  d'one  partie  du 
tampon,  le  cinquième  de  la  totalité.  Le  douzième  jour^  la  fenune  se  levait, 
et  quittait  l'hôpital  le  quinzième  jour. 

Obs.  2)  15  ans  et  demi,  ktste  ovabiqub^  volumineux^  fluctuant.  Hymen 
intact,  vagin  étroit^  utérus  en  rétroversion  ;  dans  le  cul-de-sao  antérieur  du 
vagin,  le  doigt  constate,  alors  qu'une  main  l'abaisse,  à  travers  la  paroi 
abdominale  un  segment  de  la  tumeur.  Opération  le  10  décembre  1895. 

La  portion  vaginale  du  col  est  saisie  avec  une  pince  de  Museux^  l'utérus 
abaissé,  et  le  cul -de-sac  antérieur  tendu.  Incision  longitudinale  le  long  du 
septum  uréthral,  se  prolongeant  jusque  sur  la  portion  vaginale  du  col.  Refou- 
lement de  la  vessie.  Ouverture  du  cul-de-sac  vésico- utérin.  Une  i)ortion, 
devenue  visible^  de  la  paroi  —  blanc  brillant  —  de  la  tumeur  est  saisie  dans 
une  pince  de  Museux.  Ponction .  Orâce  à  l'évacuation  du  contenu^  la  poche 
de  la  tumeur  vient  fiicilement.  Ligature  au  catgut,  cautérisatiou  du  pédicule, 
exploration  de  l'utérus  et  des  annexes  droites.  Vagino-fixation  de  l'utérus 
par  des  fils  de  soie.  Fermeture  de  l'incision  vaginale  par  une  suture  continue 
au  catgut. 

surtout  l'opération  pour  les  interventions  sur  le  corps  de  l'utérus  (extirpation 
des  myômes),  pour  les  petites  interventions  conservatrices  sur  les  ovaires,  etc. 
Sans  doute,  ajoute-t-il,  l'opération  de  Duhrssen  est  une  opération  d'avenir^ 
mais  besoin  est  d'une  épreuve  plus  longue  pour  en  établir  les  indications. 
Lamqbbhans,  de  son  côté,  fit  des  réserves  au  point  de  vue  de  l'influence 
iftoheuse  que  l'opération  pourrait  avoir  sur  la  grossesse. 
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Gvérisan  régulière.  Température  maxima  le  troisième  jour  àprÔB  T  opéra- 
tion, 37<>^8.  La  malade  se  lève  le  septième  jour  et  quitte  l'hôpital  le  neuvième. 

Obs.  3)31  ans,  3  enfants.  Tumeur  plus  grosse  qu'une  tête  d'enfant,  fluc- 
tuante^ située  en  arrière  de  l'utérus  qu'elle  dépasse  de  2  travers  de  doigt  et 
fixe  solidement  Opération  le  12  décembre  1895.  Ouverture  du  Douglas  au 
thermo-cautère.  Fixation  du  péritoine  au  vagin.  Décollement  laborieux, 
incomplet  du  kyste  adhérent  de  tous  côtés.  Hémorrhagie  abondante.  En 
raison  de  ces  complications,  hystérectomie  vaginale.  Alors,  par  la  brèche 
large  ainsi  obtenue,  énucléation  du  kyste  de  ses  adhérences.  Plusieurs  pinces 
sur  les  points  saignants.  A  droite^  une  petite  portion  de  la  tumeur,  saisie 
dans  une  pince-clamp,  doit  être  laissée  en  place.  Tamponnement  avec  de  la 
gaze  iodoformée. 

Suites  opératoires^  apyrétlques  les  quatre  premiers  jours.  Le  cinquième 
jour,  enlèvement  des  pinces-clamps  ;  hémorrhagie  qui  exige  un  tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée. 

De  temps  à  autre,  le  soir,  le  pouls  restant  bon,  mouvements  de  fièvre 
(1  fois  39^2).  La  femme  se  leva  le  trente-troisième  jour  après  Vopération,  et 
quitta  rhôpital  six  jours  plus  tard. 

Obs.  4)  29  ans,  non  mariée.  Utérus  en  antéflexion  ;  en  arrière  de  lui  deux 
tumeurs,  grosses  comme  une  tête  d'enfant  ;  celle  de  droite,  un  peu  plus  haute, 
s'élevant  jusqu'au-dessous  de  l'ombilic.  Opération  le  21  janvier  1896.  Ouver- 
ture du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  avec  le  Paquelin  et  incision  du  péri- 
toine. On  aperçoit  le  pôle  inférieur  de  l'une  des  tumeurs,  celle  de  gauche.  On  la 
saiidt.  Ponction  et  développement  jusqu'au  pédicule.  Par  pression  exercée  à  tra- 
versla  paroi  abdominale,  la  tumeur  de  droite,  la  plus  élevée,  est  ramenée  dans 
la  brèche  vaginale,  traitée  de  même  fsiçon  que  la  première .  Outre  ces  deux 
tumeurs,  on  extirpe  une  autre  masse,  formée  de  petits  kystes  conglomérés 
et  qui  paraissait  en  connexion  avec  la  trompe  gauche.  Pas  d' hémorrhagie. 
Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Guérison  régulière,  La  femme  se  lève 
le  dixième  jour  et  quitte  l'hôpital  le  treizième.  Au  moment  de  son  départ,  il 
existait  encore  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  une  petite  surface  bour- 
geonnante. 

Obs. 5)  28  ans.  Tumeur  de  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte,  située  en  avant 
de  l'utérus  rétrofiéchi.  Au  moment  de  son  entrée,  la  femme  présentait  des 
phénomènes  aigus  (comme  de  torsion  du  pédicule).  Opération  le  8  février  1890. 
incision  sagittale  de  la  paroi  vaginale  antérieure  jusqu'au  tubercule 
uréthral.  Pendant  le  refoulement  de  la  vessie,  déchirure  de  la  paroi  vésicale 
de  2  centim.  de  longueur;  occlusion  par  suture  continue  au  catgut.  Ouver- 
ture du  cul-de-sac  vésico-utérin .  Saisie  d'une  portion  visible  non  adhérente 
de  la  tumeur.  Ponction.  La  poche  se  déchire,  rétrocède  sans  qu'il  soit 
possible  de  la  ressaisir  ;  on  procède  alors  à  la  cœliutomie  abdominale.  Liga- 
ture et  excision  de  la  tumeur  issue  de  Tovaire  droit.  Toilette  de  la  cavité 
abdominale.  Fermeture  de  la  plaie  du  ventre.  Occlusion  de  la  plaie  du  vagin 
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par  une  luttire  au  oatgut,  à  rexoeption  d*mie  petite  ouTertme  pour  use 
bande  de  gaze  qu'on  pousse  jusqu'au  péritoine.  SitUê*  opinUoiru  apyrUiqueê. 
Température  mazima  le  deuxième  jour,  87<^,8. 

Conclusion,  —  Quand  il  s*agit  de  tumeurs  non  adhérentes  rela- 
tivement accessibles,  qu'elles  le  soient  dans  le  cul-de-sac  aatô- 
rieur  ou  postérieur,  la  cœliotomie  vaginale  est  très  reoomman- 
dable.  Elle  évite  aux  femmes  non  seulement  une  vilaine  cicatrice 
qui,  en  outre,  les  expose  à  des  hernies,  mais  elle  les  met  à  l'abri 
des  douleurs  qu*on  observe  à  la  suite  des  laparotomies  même  les 
plus  simples,  pendant  les  premiers  jours.  Dans  les  trois  des 
observations  précédentes  où  il  ne  survint  pas  de  complications, 
les  opérées  ne  souffrirent  pas  plus  qu'après  une  simple  vagino- 
fixation  et  purent  se  lever  du  septième  au  douzième  jour. 

Mais>  quand  on  a  affaire  à  des  tumeurs  situées  haut,  que  par 
Texamen  pratiqué  dans  la  narcose  on  de  la  peine  à  les  ramener  vers 
le  vagin,  et  quand,  de  l'analyse  des  symptômes  et  de  la  marche 
de  la  maladie,  on  peut  conclure  à  la  présence  d'adhérences 
sérieuses,  Tovariolomie,  ancienne  classique  reprend  tous  ses  droits. 
D'ailleurs,  on  peut  d'abord  essayer  par  la  voie  vaginale.  La  petite 
plaie  dans  le  cul-de-sac  du  vagin  ne  constitue  Jamais  une 
complication  particulière  si,  éventuellement,  on  est  forcé  de 
renoncer  à  la  cœliotomie  vaginale,  et  d'intervenir  par  la  laparo- 
tomie abdominale  L'ovariotomie  vaginale  ne  risquerait  de  devenir 
dangereuse,  funeste,  qu'au  cas  où  le  chirurgien  s'obstinerait, 
malgré  des  conditions  anatomiques  particulièrement  compliquées, 
à  vouloir  terminer  enlever  tout  par  cette  voie.    R.  LABUSQUii^as. 

De  la  cœliotomie  vaginale  poittoieure  (Ueber  den  hinteren  Schei- 
denbauchchnitt),  par  Mâckenrodt.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Qyn», 
1896,  Bd.  XXXIV.  Hft.  2,  p.  348. 

Dans  cette  communication,  l'auteur  se  montre  très  partisan  de 
lacolpotomio  postérieure  qu'il  préfère  à  la  colpotomie  antérieure, 
malgré  le  haut  patronnage  de  celle-ci  par  A.  Martin . 

La  cœliotomie  postérieure,  quand  il  s'agit  d'attaquer  certaines 
affections  des  organes  pelviens,  est  la  voie  la  plus  naturelle.  Pour 
la  plupart,  les  tumeurs  siègent  en  arrière  de  l'utérus,  en  sorte 
qu'on  peut,  dès  l'ouverture  du  Douglas,  les  atteindre.  L'auteur  a 
suivi  cette  voie  déjà  dans  43  cas.  10  énucléations  des  myùmeê 
de  la  paroi  antérieure  et  postérieure,  et  en  conservant  l'utérus. 
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Mais,  rutilisâtion  de  cette  voie  pour  rénucléation  des  myômes 
de  la  paroi  postérieure  n'est  pas  neuve;  A.  Martin  l'avait  systé- 
matiquement suivie,  il  y  a  déjà  quinze  années.  Ce  qui  est  neuf 
c'est,  après  l'ouverture  du  Douglas^  de  fendre  longitudinalentent 
la  paroi  postérieure  de  l'utérus  sur  la  ligne  médiane,  et  pat 
cette  brèche  dont  on  écarte  largement  les  bords^  d*aUer  à  travers 
la  cavité  utérine  énucléer  les  myômes  de  la  paroi  antérieure, 
L'énucléation  faite,  on  suture  l'utérus.  Les  avantages  de  ce  procédé 
sur  la  colpotomie  antérieure  sont  multiples  ;  a)  la  vessie  reste 
toujours  intacte  ;  b)  pas  n'est  besoin  d'attirer  l'utérus  dans  le 
vagin  ;  c)  le  drainage  du  Douglas  après  l'opération  assure  les  avan> 
tages  du  traitement  d'une  plaie  ouverte. 

2o  Grossesse  extra-utérine,  -—  L'avantage  ici  est  de  pouvoir, 
après  ouverture  du  Douglas,  au  moyen  de  l'exploration  bima» 
nuelle,  détruire  les  adhérences  et  amener  la  tumeur  à  bonne 
portée.  Il  est  possible  de  la  libérer  de  ses  adhérences  au  delà 
même  de  l'ombilic.  Le  plus  souvent,  elles  sont  délicates  et  ré^- 
centes,  de  sorte  que  le  décollement  est  facile. 

3»  Hydro  et  pyosalpinx,  tumeurs  tubo*ovariques  et  abQès  de 
Vovaire.mème  quand  ces  affections  sont  compliquées  d'adhérences  ; 
(l'auteur  présente  une  série  de  pièces  pathologiques  qui  établissent 
la  simplicité  de  l'opération).  Et  il  ne  s'agit  pas  de  cas  particulière- 
ment faciles,  loin  de  là  I  II  existait  des  adhérences  très  fortes,  très 
étendues,  et,  deux  fois,  il  y  avait  eu  perforation  vers  le  rectum  et 
le  vagin.  Le  décollement  bimanuel,  combiné,  se  montra,  cepen- 
dant, relativement  facile,  dans  tous  les  cas.  Les  adhérences 
détruites,  les  tumeurs  se  laissent  facilement  attirer  dans  le  vagin 
et  sans  qu'il  soit  besoin  de  retourner  l'utérus.  La  voie  à  travers 
le  Douglas  est  beaucoup  plus  courte  qu'à  travers  le  cuUde^sac 
vaginal  antérieur  dans  la  colpotomie  antérieure,  où  d'abord 
vessie  et  utérus  doivent  être  écartés.  La  rupture  de  tumeurs 
suppurées  n'entratne  pas  de  conséquences  graves,  parce  qu'immé- 
diatement le  pus  peut  s'écouler  le  long  des  doigts  et  que,  l'opéra- 
tion terminée,  on  a  à  traiter  une  place  ouverte.  (Dans  un  cas,  où  la 
rupture  eut  lieu,  le  pus  était  extrêmement  infectieux.  La  guérison 
pourtant  fut  régulière,  et  trois  mois  après  survenait  une  gros- 
sesse). La  pédiculisation  des  tumeurs  n'est  pas  difficile.  Provisoi- 
rement, on  peut  mettre  une  pince-clamp,  puis  procéder  à  la  liga- 
ture. On  peut  aussi,  quand  la  ligature  présente  des  difficultés 
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spéciales,  se  borner  à  laisser  le  clamp  qu'on  enlève  vingt-quatre 
heures  après. 

4»  Déœllement  des  adhérences,  qui  ne  sont  pas  justiciables  de 
la  méthode  de  6.  Schultze.  L'auteur  a  recours  systématiqueme&t 
à  l'ouverture  du  Douglas  chaque  fois  qu'il  s'agit  de  détruire  des 
adhérences  solides. 

50  L'auteur  a  également^  indépendamment  des  tumeurs  suppu- 
rées,  fait  rentrer  dans  le  domaine  de  l'opération,  les  suppurations 
aiguôs,les  abcès  ovariques  et  les  suppurations  tubaires,  conditions 
pathologiques  contre  lesquelles  tous  les  autres  procédés  opéra- 
toires sont  peu  rationnels  et  très  dangereux  (tous  les  cas  ont 
guéri  sans  accidents). 

60  Tumeurs  kystiques  des  ovaires,  dont  la  grosseur  dépassait 
celle  d'une  pomme.  Après  ouverture  du  Douglas,  on  ponctionne 
une  ou  plusieurs  fois  la  tumeur,  suivant  qu'elle  est  uni  ou  multi- 
loculaire.  Puis,  on  saisit  la  paroi  avec  une  pince- clamp  et  on  l'at- 
tire dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Au  cas  d'adhérences,  on  les 
libère.  L'auteur  présente  six  grosses  tumeurs  enlevées  par  cette 
voie  :  deux  kystes  simples,  deux  multiloculaires,  deux  dermoTdes. 
Dans  un  cas,  il  réussit,  chez  une  vieille  femme  de  76  ans,  à  enle- 
ver, sans  recourir  à  la  narcose,  une  tumeur  qui  donnait  lieu  à 
des  phénomènes  d'incarcération. 

Dr  R.  Lâbusquiére. 

REVUE  ANALYTIQUE  DES  PÉRIODIQUES   RUSSES 

Journal  russe  d'accouchements  et  de  gynécologie 
(mars  et  avril  1896). 

.  !•  Slaviansky.  —  Compte  rendu  des  opérations  faites  pendant 
le  mois  de  novembre  1895  dans  la  clinique  par  le  professeur  et 
ses  assistants. 

2»  Alexandroff.  —  Tendance  moderne  de  la  gynécologie  vers 
les  méthodes  conservatrices. 

3«  LvoFF.  —  Contribution  à  Vétude  des  brides  amniotiques. 
—  Le  D'  Lvofif  cite  un  cas  de  mort  d'un  fœtus,  dont  le  cordon  au 
cours  du  travail  a  été  fortement  serré  par  un  nœud  formé  par  une 
mince  bride  amniotique.  Celle-ci  prenait  naissance  à  l'endroit  de 
l'insertion  du  cordon  au  placenta,se  dirigeait  ensuite  presque  paral- 
lèlement au  cordon,  le  serrait  fortement  par  un  nœud  et  ensuite, 
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en  s'élargissant  jusqu'à  2  centim.,  descendait  vers  Tamnios  pour 
s'y  terminer  au  point  de  sa  déchirure,  près  du  bord  du  placenta. 
L'examen  histologique  de  cette  bride  a  démontré  l'analogie  com- 
plète de  sa  structure  avec  la  membrane  amniotique. 

40  KoHAN.  —  De  Vinfluence  de  la  castration  sur  la  muqueuse 
utérine.  —  Le  D'  Kohan,  pour  étudier  les  modifications  que  peut 
subir  la  muqueuse  utérine  à  la  suite  de  l'ablation  des  ovaires,  a 
entrepris  une  série  d'expériences  sur  20  lapines  qu'il  tuait  à 
intervalles  variant  de  24  jours  à  10  mois  après  la  castration.  Les 
résultats  furent  les  suivants  : 

L'épithélium  perd  ses  cils  vibratiles,  devient  plus  bas,  prend 
une  forme  tantôt  irrégulièrement  cubique,  tantôt  une  forme  de 
bâtonnet.  Les  cellules  sont  ou  gonflées  ou  ratatinées,  très  pauvres 
en  protoplasma,  le  noyau  se  transforme  à  la  fin  en  une  masse 
irrégulière,  se  colorant  uniformément  et  sans  qu'on  puisse  recon- 
naître autre  chose  ;  plus  tard  cette  masse  tombe  en  dégénéres- 
cence granuleuse.  Quelquefois,  on  rencontre  des  noyaux  avec 
beaucoup  de  petits  points  noirs. 

L'épithélium  des  glandes  subit  la  même  modification;  les 
glandes  elles-mêmes  diminuent  peu  à  peu,  en  commençant  par  le 
rétrécissement  de  leur  lumière,  laquelle  est  souv^pt  remplie  par 
des  noyaux  presque  libres  de  protoplasma,  et  enfin  elles  finissent 
par  disparaître. 

Les  prolongements  des  cellules  du  stroma  sont  devenus  minces, 
filiformes^  les  noyaux  sont  diminués,  ratatinés,  les  cellules  fusi- 
formes  se  sont  allongées  en  même  temps  que  le  corps  est  devenu 
plus  mince,  leur  nombre  a  considérablement  augmenté,  mais  plus 
tard  les  cellules  fusiformes  commencent  à  disparaître  et  à  leur 
place  il  se  montre  des  fibres  de  tissu  conjonctif.  Le  nombre  de 
cellules  rondes  a  également  diminué. 

La  structure  des  vaisseaux  change  également.  D'une  part,  la 
tuméfaction  de  l'endothélium,  d'autre  part  Tépaississement  de 
la  tunique  moyenne  conduisent  à  l'oblitération  complète  de  la 
lumière. 

Dans  les  dernières  expériences,  on  rencontre  près  de  la  paroi 
musculaire  des  fibres  élastiques,  ce  que  l'on  ne  trouve  pas  dans 
la  muqueuse  normale. 

En  comparant  les  médications  qu'a  subies  la  muqueuse  utérine 
saine  de  quatre  vieilles  femmes  mortes  entre  61  et  71  ans,  avec 
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celles  étudiées  après  la  castration  de  jeunes  lapines,  l'auteur 
trouvé  une  analogie  presque  complète  de  lésions. 

6*  GiKHARBVF.  — '  Contribution  àVétvdedelamenstnuLtion. 

60  La  méthode  de  Doyen  dans  Vhystérectomie  vaginale. 

7»  Katz.  «-  Deux  cas  d^avortement  des  utérus  bicornes. 

D'  Rbghtsajibr. 
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Trois  cas  de  grossesse  extra-atérine,  par  le  D'  Strauch. 

Le  D'  Strauch  cite  trois  cas  de  grossesse  extra-utérine.  Dans 
le  premier  cas,  c'était  une  femme  enceinte  pour  la  première  fois 
et  dont  les  antécédents  personnels  étaient  nuls. 

En  mettant  son  corset,  elle  a  ressenti  tout  d'un  coup  une  dou- 
leur dans  la  région  hypogastrique  droite  et  a  perdu  connaissance. 

Trente-quatre  heures  un  quart  après,  son  état  étant  très  grave, 
pâleur  extrême,  dyspnée,  vomissements  bilieux,  pouls  filiforme, 
140-150  par  minute,  battements  de  cœur  à  peine  perceptibles, 
météocisme,  matité  sur  les  côtés,  on  fait  la  laparotomie.  Le  péri- 
toine incisé,  une  grande  quantité  de  sang  noir,  en  partie  liquide 
et  en  partie  coagulé,  sort.  La  main  introduite  dans  le  petit  bassin, 
dans  la  direction  des  annexes  droites,  y  sent  une  tumeur  grosse 
comme  une  noix,  en  la  tirant,  elle  éclate  et  se  détache  complète- 
ment de  la  trompe  droite.  Continuant  à  tirer  la  trompe,  une 
rupture  transversale  se  fait  entre  son  tiers  interne  et  le  moyen.  Les 
annexes  liées,  on  ne  les  enlève  pas^  mais  on  les  laisse  dans  la 
eavité  abdominale.  Annexes  droites  saines.  La  tumeur  a  été 
perdue.  La  malade  a  guéri. 

Deuxième  cas.  —  Ilpare.  Après  un  retard  de  quinze  Jours,  les 
règles  sont  revenues,  aucun  signe  de  grossesse.  Pendant  le  coït, 
douleur,  syncope.  Mêmes  symptômes  que  dans  le  cas  précédent. 
Utérus  normal,  annexes  droites  grosses  comme  une  petite  pomme. 
Position  horizontale,  glace  sur  le  ventre,  pas  de  boissons,  pas  de 
moyens  excitants.  La  matité  sur  les  côtés  a  disparu.  La  grossesse 
tubaire  continue  à  se  développer. 

Troisième  cas.  ~  Pendant  deux  ans,  à  la  suite  d'un  accouche- 
ment laborieux,  la  malade  souffrait  d'une  pelvi-pérftonite.  Deux 
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mois  après  les  dernières  règles,  un  écoulement  vaginal  sanguin 
s'est  montré  qui,  deux  jours  après,  se  transforma  en  une  forte 
hémorrhagie;  il  s*est  dégagé  des  petits  morceaux  de  membranes 
d'œuf.  Six  jours  après,  gardant  le  lit  pour  la  fausse  couohe 
supposée  sans  cause  appréciable,  son  état  empirait.  Agitation» 
vomissements,  météorisme  ;  sur  la  partie  déclive  gauche,  matité. 
Pouls  100-110.  Tout  a  été  préparé  pour  l'opération.  La  malade  a 
passé  une  bonne  nuit,  le  lendemain  elle  s'est  bien  sentie.  A  midi 
et  demi,  la  malade  pousse  tout  d'un  coup  un  cri  et  meurt  rapide- 
ment,  présentant  des  phénomènes  d'hémorrhagie  interne. 

lo  Dans  le  premier  cas,  le  D'  Strauch,  en  liant  la  trompe,  la 
laissa  dans  la  cavité  abdominale. 

£•  Si  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  rompue  se  présente,  et 
s'il  n'y  a  pas  d'autorisation  À  opérer  :  pas  de  moyens  excitants, 
même  si  le  pouls  est  en  mauvais  état.  L'abaissement  de  la  tension 
artérielle  contribue  à  la  formation  d'un  thrombus  dans  le  point 
déchiré  et  c'est  ainsi  que  Thémorrhagie  s'arrête  complètement. 

L'introduction  de  liquide  dans  l'organisme  doit  être  réduite 
au  minimum  ;  car,  abondante,  elle  peut  amener  une  hémorrhagie^ 
déjà  arrêtée.  Avant  la  laparotomie,  faire  une  injection  de  sérum 
sous-cutané.  D'  Reghtsambr. 

Traitement  des  maladies  des  femmes  par  l'électricité,  par  le 

D'  L.  R.  Régnier,  ancien  interne  des  hôpitaux  (Alcan,  1896). 

Ce  volume,  qui  constitue  la  plus  importante  monographie  actuel- 
lement publiée  sur  ce  sujet  encore  si  controversé  des  applications 
de  l'électricité  à  la  gynécologie,  arrive  à  son  heure  car  le  moment 
est  venu  pour  résumer  les  progrès  accomplis  dans  cette  branche 
spéciale  de  l'électrothérapie  et  faire  une  sélection  de  ce  qui  peut 
être  considéré  comme  nécessaire  à  connaître  et  utile  à  appliquer. 

C'est  là  la  véritable  raison  d'être  de  cet  ouvrage,  écrit  avec  une 
expérience  acquise  de  près  de  dix  années,  dans  le  service  du 
D'  Labadie-Lagrave  à  la  Maternité  et  à  la  Charité. 

L'ouvrage  est  divisé  en  trois  parties. 

La  première  contenant  l'histoire  de  l'évolution  de  l'électrothé- 
rapie gynécologique,  depuis  sa  naissance  il  y  a  environ  cinquante 
ans  jusqu'à  ces  dernières  années,  les  modes  électriques  employés, 
Toutillage  nécessaire,  les  procédés  du  mesure  des  courants,  car  il 
ne  faut  pas  l'oublier  l'électricité  est,  comme  les  autres  agents 
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thérapeutiques,  dosable  et  c'est  pour  avoir  négligé  cette  coûoais* 
sance  indispensable  des  doses  à  appliquer  qu'on  a  souvent  eu  des 
insuccès  ou  des  accidents. 

Aussi  saura-t-on  gré  à  Tauteur  des  détails  minutieux  dans  les- 
quels il  est  entré  à  ce  propos. 

Dans  la  seconde  partie  sbnt  étudiées  les  applications  de  Télec- 
tricité  aux  maladies  de  la  vulve,  du  vagin,  deTutérus,  des  ovaires, 
des  trompes  etdes  tissus  péri-utérins.  La  troisième  est  consacrée 
aux  troubles  de  la  fonction  menstruelle. 

C'est  surtout  dans  les  chapitres  relatifs  aux  troubles  menstruels, 
aux  tumeurs  utérines  et  à  certains  syndromes  nerveux  que 
Tauteur  a  donné  toute  son  attention,  et  ce  sont  là  en  effet  les 
affections  dans  lesquelles  l'emploi  judicieux  de  l'électricité  rend 
les  plus  grands  services.  Aussi  lira-t-on  avec  intérêt  ces  chapitres 
où  de  l'innombrable  quantité  des  travaux  compulsés  se  dégagent 
des  données  pratiques  et  précieuses  où  la  critique  est  soutenue 
par  l'expérience  personnelle  de  l'écrivain. 

Dans  son  livre  d'ailleurs,  et  c'est  un  de  ses  principaux  mérites, 
il  n'a  pas  fait  œuvre  d'exclusivisme.  Il  a  tenu  à  comparer  le  trai* 
tement  électrique  aux  autres  moyens,  à  préciser  les  cas  où  il  est 
indiqué  et  ceux  surtout  où  il  est  contre-indiqué,  comment  et  à  quel 
moment  il  faut  remployer  et  c'est  en  cela  que  cet  ouvrage  cons- 
tituera pour  les  gynécolpgistes  un  guide  commode  et  sûr. 

Gurettage  et  Infection,  par  F.  Jayle,  Paris,  1895. 

Dans  ce  petit  travail,  M.  Jayle  étudie  les  infections  aiguës, 
subaiguës  et  latentes  consécutives  au  curettage  de  l'utérus.  Tout 
en  admettant  avec  lui  que  l'on  a  beaucoup  abusé  dans  ces  der- 
nières années  du  curettage,  nous  croyons  très  exagérées  les  accu- 
sations qu'il  porte  ;  certes  dans  les  observations  qu'il  nous  donne, 
l'opération  est  toujours  en  cause,  mais  nous  croyons  que  ce  qu'il 
faut  surtout  incriminer,  c'est  l'opérateur,  car  après  plus  de  cent 
curettages  nous  n'avons  jamais  vu  apparaître  de  phénomènes 
fébriles,  ni  se  former  des  foyers  suppures  correspondant  à  ces 
infections  aiguës  et  subaiguës. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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INDICATIONS  DE  LA  CASTRATION  ABDOMINALE  TO- 
TALE DANS  LE  TRAITEMENT  DE  CERTAINS  CAS  DE 
SUPPURATIONS  PELVIENNES  (1) 

Par  Renrj  Delagénière  (du  Mans). 

Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  dans  son  rapport  M.  Bouilly, 
les  suppurations  pelviennes  sont  multiples  et  une  seule 
méthode  ne  saurait  leur  être  appliquée.  Aussi  passe-t-il  en 
revue  les  diflférentes  opérations  que  Ton  peut  pratiquer 
contre  ces  lésions.  La  colpotomie  est  réservée  aux  seules 
poches  bien  isolées  et  facilement  bombantes  dans  le  vagin. 
La  laparotomie,  indiquée  seulement  quand  il  y  a  doute  sur 
la  bilatéralité  ou  la  nature  des  lésions  —  ou  encore  lorsque  les 
poches  sont  plus  abdominales  que  pelviennes.  L'hystérec- 
tomie  vaginale^au  contraire,  serait  applicable  aux  autres  cas. 
C'est  à  peine  si  dans  cette  énumération  rapide  il  mentionne 
en  passant  la  castration  abdominale  totale. 

Cette  omission  me  paraît  regrettable  et  je  vais  m'efforcer 
de  vous  en  donner  la  démonstration.  Je  ne  veux  nullement 
faire  de  cette  opération  une  méthode  exclusive,  ainsi  que  ses 
promoteurs,  Polk,  Krug,  Baldy,  Brown,  etc.,  ont  eu  ten- 
dance à  le  faire,  mais  j'ai  la  conviction  profonde  que  cette 
opération  est  excellente  si  on  la  pratique  avec  discernement, 
comme  méthode  d'exception  dans  certains  cas  bien  déter- 
minés. 

Je  ne  mets  donc  en  cause  ni  l'incision,  ni  Thystérectomie 
vaginale,  ni  la  laparotomie,  mais  je  prétends  qu'il  y  a  des 
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cas  OÙ  le  chirargien  échoae  avec  l'une  oa  Taatre  de  ces 
méthodes,  qu'il  doit  par  exemple  recourir  assez  souvent 
successivement  à  la  laparotomie  et  à  l'hystérectomie  vagi- 
nale ou  réciproquement.  Or,  c'est  pour  ces  cas-là  précisé- 
ment que  la  castration  aljdominale  totale  me  parait  indi- 
quée. 

Je  la  considère  donc  comme  une  opération  d'exception, 
une  méthode  complémentaire  des  trois  autres. 

Je  la  pratique  parfois  de  propos  délibéré^  par  exemple 
lorsque  l'utérus  est  atteint  de  métrite  intense  avec  périmé- 
trite,  et  qu'il  existe  des  poches  suppurées  et  très  élevées,  qui 
ne  me  paraissent  pas  en  rapport  avec  l'organe,  lorsque 
l'utérus  contient  des  fibromes  qui  en  augmentent  le  volume, 
en  un  mot  quand,  à  l'indication  formelle  de  supprimer  la 
matrice,  se  joint  une  contre-indication  de  la  méthode  vaginale. 

La  plupart  du  temps  la  castration  abdominale  totale  n'est 
que  le  complément  de  la  laparotomie.  Je  choisis  la  voie 
abdominale  toutes  les  fois  qu'il  y  a  quelque  incertitude  dans 
le  diagnostic;  quand  l'utilité  de  l'ablation  de  l'utérus  est 
douteuse,  enfin  quand  l'opération  faite  par  le  vagin  présente 
quelque  difficulté  particulière.  Lorsque  le  ventre  est  ouvert 
dans  les  conditions  sus-énoncées,  on  peut  se  trouver  en  pré- 
sence d'un  utérus  qui  doit  être  enlevé,  si,  par  exemple,  après 
la  décortication  des  poches  il  est  saignant,  dépouillé  de  son 
péritoine,  s'il  est  en  rétroversion  adhérente,  si  les  ligaments 
larges  sont  infiltrés,  si  enfin  l'utérus  lui-même  est  le  siège 
de  néoplasme. 

Réduite  à  ces  proportions,  la  castration  abdominale  totale 
est  une  opération  rarement  indiquée;  mais  elle  nous  paraît 
remplir  une  lacune  importante  dans  le  traitement  des  sup- 
purations pelviennes,  non  seulement  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique,  mais  aussi  et  surtout  au  point  de  vue  des 
résultats  définitifs. 

Resterait  la  question  de  la  gravité  de  Topération.  Je  ne 
peux  pas  me  prononcer  sur  ce  point  particulier,  n'ayant  fait 
l'opération  que  dix  fois  seulement. 


HARTMANN  163 

Cette  série  de  10  cas  m'a  donné  deux  morts  :  ce  qui  serait 
excessif  s*il  s'agissait  de  cas  simples  et  bénins.  Mais,  ce  que 
j'ai  dit  des  indications  de  Topération  démontre  qu'elle 
ne  relève  que  des  cas  particulièrement  graves,  cas  pour 
lesquels  les  autres  méthodes  sont  aussi  meurtrières. 

Quant  à  la  question  des  résultats  définitifs,  la  castration 
abdominale  totale  donne  des  résultats  incomparables,  tels 
que  je  n'en  ai  jamais  observés  avec  les  autres  méthodes  ;  la 
guérison  est  rapide  et  radicale;  elle  l'a  été  du  moins  chez  les 
8  malades  qui  ont  guéri.  Jamais  elles  n'ont  présenté  ni  dou- 
leurs abdominales,  ni  constipation  opiniâtre,  ni  ballonne- 
ment du  ventre,  etc.  La  plaie  cicatrisée,  la  guérison  a  été 
complète  et  s'est  maintenue  parfaite. 

Ce  sont  ces  résultats  définitifs  qui  m'ont  paru  surtout 
importants  et  c'est  sur  eux  que  je  désire  surtout  attirer  l'at- 
tention du  Congrès. 

Je  n'ai  donc  pas  la  prétention  de  proposer  la  castration 
abdominale  totale  comme  méthode  exclusive,  ainsi  qu'ont 
eu  tendance  à  le  faire  les  promoteurs  de  la  méthode  Polk, 
Krug,  Baldy,  Brown,  etc.  ;  mais  j'ai  la  conviction  pro- 
fonde que  c*est  une  méthode  excellente,  appelée  à  rendre  de 
grands  services  dans  les  cas  déterminés  ci-dessus. 


TRAITEMENT  DES  INFLAMMATIONS  DES  ANNEXES  ET 
DU  PÉRITOINE  PELVIEN  (1) 

Par  Henri  Hartmann, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Bien  que  la  question  à  l'ordre  du  jour  soit  «  le  traitement 
des  suppurations  pelviennes  »,  je  limiterai  ma  communica- 
tion au  traitement  des  inflammations  annexielles  ou  péri-- 
annexielles^  occupant  le  péritoine  pelvien. 


(1)  Communication  £ute  au  Congrès  de  Genève. 
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C'est  VOUS  dire  que  je  laisserai  de  côté  les  péritonites  géné- 
ralisées à  point  de  déparfc  géoital  et  les  inflammations  du 
tissu  cellulaire  pelvien.  Ces  lésions  sont  rares  et  leur  traite- 
ment ne  nous  semble  pas  prêter  à  discussion. 

Toute  péritonite  généralisée  doit  être  abordée  par  l'inci- 
sion médiane  de  Tabdomen,  toute  inflammation  suppurée  du 
tissu  cellulaire  doit  être  incisée  largement  et  drainée,  dans 
le  bassin  comme  dans  toute  autre  région. 

La  discussion,  pendante  depuis  quelques  années,  ne  porte 
du  reste  que  sur  le  traitement  des  lésions  à  point  de  départ 
annexiel,  salpingites,  ovarites,  pelvi-péritonites,  hémato- 
cèles,  etc.  C'est  la  thérapeutique  de  ces  lésions  que  nous 
allons  immédiatement  aborder. 

D'après  nos  observations,  confirmatives  de  celles  de  beau- 
coup d'autres  gynécologues,  il  nous  semble  établi  qu'un 
certain  nombre  de  malades  guérissent  par  le  simple  traite- 
ment médical. 

Cela  se  voit  en  particulier  chez  des  blennorrhagiques, 
même  après  des  accidents  pelvi-péritonitiques,  qui,  bruyants 
au  début,  pouvaient  faire  craindre  des  lésions  graves  pour 
l'avenir.  Je  n'irai  pas  jusqu'à  dire  que  le  fait  se  produit  dans 
tous  les  cas,  ni  que,  dans  les  guérisons  apparentes,  il  y  a 
restitutio  ad  integrum  de  l'organe.  Mais  comme  la  femme 
ne  souffre  plus,  il  n'y  a  pas  plus  lieu  d'intervenir  sur  l'ovaire 
qu'il  n'y  a  lieu  d'intervenir  chez  l'homme  sur  un  noyau 
r:econdaire  à  une  épididyraite  blennorrhagique  De  ces  con- 
sidérations découle  une  première  indication  thérapeutique  : 
sauf  le  cas  de  foyer  manifestement  suppuré,  il  fauf,  avant 
toute  intervention  opératoire,  attendre  les  effets  du  repos  au 
lit  combiné  à  Vaniisepsie  vaginale. 

Un  deuxième  point,  plus  discuté,  est  celui  de  la  question 
des  interventions  intra-utérines,  en  particulier  de  la  dilata- 
tion et  du  curettage,  comme  traitement  des  inflammations 
périmétritiques.  Si  nous  nous  en  rapportons  à  ce  que  noujs 
avons  constaté,  nous  arrivons  à  cette  conclusion  qu'il  y  a 
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lieu  de  commencer  par  la  dilatation  et  la  désinfection  de 
l'utérus  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  tumeurs  mal  limi- 
tées, probablement  dues  en  grande  partie  à  des  exsudats 
péritonitiques.  Cette  pratique,  essentiellement  conservatrice, 
ne  présente  aucun  danger  si  Ton  agit  antiseptiquement  et 
sans  tiraillements  brutaux  sur  la  matrice.  Elle  ne  risque  que 
d'être  inutile  et  donne  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
réels  succès. 

Lorsqu'au  contraire,  il  s'agit  de  grosses  lésions  localreées 
ou  de  tumeurs  annexielles  petites  mais  bien  circonscrites, 
jamais  entre  nos  mains  le  traitement  intra-utérin  n'a  amené 
la  moindre  amélioration  dans  l'état  des  malades . 

Ces  données  préliminaires  établies,  j'arrive  aux  résultats 
de  l'intervention  opératoire  directement  dirigée  contre  les 
lésions  périmétritiques.  Je  m'appuierai  pour  cela  sur  une 
série  de  167  opérations  consécutives,  représentant  ma  pra- 
tique intégrale  depuis  le  1"  janvier  1893,  mes  opérations 
antérieures  se  trouvant  déjà  relatées  dans  un  mémoire  publié 
eu  collaboration  avec  mon  maître  le  professeur  Terrier,  en 
1893  (1). 

Ces  167  interventions  (2)  ont  donné  8  morts,  soit  une  mor- 
talité de  4,79  p.  100  ;  encore  devrions-nous  retrancher  une 
mort  par  syncope  chloroforniique,  survenue  au  début  d'une 
opération  pour  grossesse  tubaire  rompue  avec  hémorrhagie 
interne,  ce  qui  nous  donne  7  morts  sur  165  cas,  soit  4,22  de 
mortalité. 

Ces  opérations  se  décomposent  en  : 


(1)  Tearieb  et  Hartmann.  Remarques  anatomiques,  cliniques  et  opéra- 
toires, i\  prop03  de  59  cas  consécutif  s  do  laparotomies  pour  lésions  suppurées 
péri-utérines.  Suites  immédiates  et  éloignées  de  l'opération  :  Annalen  de  gyaè- 
cologii',  1893, 1. 1,  p.  417. 

(2)  Les  observations  paraîtront  prochainement  in  ewfeti4o  dans  la  thèse  de 
mon  élève  et  ami  Audiau,  qui  étudie  en  ce  moment  les  suites  immédiates  et 
éloignées  des  opérations  pratiquées  sur  les  annexes.' 
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104  cœliotomies,  4  morts,  soit  3,8  p.  100  de  mortalité. 

47  annexitessuppurées,3morts,soit6,38p.  100  de  mortalité 
(13  cas  non  drainés  avec  1  mort,  7,69  p.  100;  34  cas 
drainés,  2  morts,  5,88  p.  100). 

11  grossesses  ou  avortements  tubaires^  1  mort,  9  p.  100. 

10  hydrosalpingites,  dont  2  avec  pédicule  tordu,  0  mort. 

27  annexites,  0  mort. 
9  ovaires  scléro-kystiques,  0  mort. 

Dans  46  des  47  annexites  suppurées,  Tablation  des  annexes 
a  été  bilatérale,  dans  1  les  annexes  du  côté  opposé  saines  ont 
été  conservées.  Nous  avons  de  même  pu  conserver  un  côté 
sain  dans  7  opérations  pour  grossesse  tubaire,  dans  2  pour 
hydrosalpingites,  et  dans  9  pour  annexites.  Sur  9  opérations 
pratiquées  pour  ovaires  scléro-kystiques,  nous  avons  2  fois 
fait  Tablation  bilatérale,  2  fois  nous  avons  limité  Tablation 
à  un  seul  ovaire,  1  fois  parce  qu'il  était  seul  pris,  1  fois  parce 
qu'il  était  seul  prolabé  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ;  4  fois 
nous  nous  sommes  limités  à  Tignipuncture,  qui  2  fois  a  été 
suivie  d'hystéropexie,  l'utérus  étant  en  rétro-déviation.  Cette 
hystéropexie  a  été,  pour  la  même  raison,  faite  dans  4  des 
27  opérations  pour  annexite.  Ajoutons  enfin  que  2  fois,  dans 
ces  derniers  temps,  nous  avons,  après  les  annexes,  enlevé 
par  l'abdomen  l'utérus  gros  et  friable  dans  un  cas,  fibroma- 
teux dans  l'autre.  Les  succès  obtenus  nous  engagent  à  géné- 
raliser quelque  peu  cette  pratique  dans  l'avenir. 

Les  4  morts  de  cette  série  ont  été  déterminées  2  fois  par 
une  septicémie  péritonéale,  1  fois  par  une  plaie  du  sommet 
de  la  vessie,  1  fois  par  des  accidents  urémiques. 

39  hystérectomies  vaginales,  3  morts,  7,68  p.  100. 

19  cas  suppures,  2  morts,  10  p.  100. 

20  non  suppures,  1  mort,  5  p.  100. 

29  fois  rhystérectomie  a  été  accompagnée  d'ablation  com- 
plète des  annexes  ;  7  fois  l'ablation  des  annexes  a  été  incom- 
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plète,  3  fois  nous  nous  sommes  bornés  à  enlever  Tutérus 
sans  cherchera  extirper  les  annexes. 

Les  3  morts  ont  été  déterminées,  2  fois  par  une  péritonite 
plastique  qui,  les  2  fois,  a  débuté  à  la  suite  de  l'ablation  des 
mèches  de  gaze  qui  bourraient  le  vagin,  et  a  causé  la  mort 
des  malades,  une  fois  le  onzième  jour,  une  fois  le  sixième 
jour,  avec  des  accidents  d'occlusion  intestinale.  La  dernière 
mort  a  été  la  conséquence  d'une  bémorrhagie  survenue  une 
heure  après  Tablation  des  pinces. 

22  colpotomies  postérieures,  0  mort. 

14  pour  lésions  suppurées. 
6  pour  bématocèles. 

2  pour  collections  séro-fibrineuses  du  cul-de-sac  posté- 
rieur. 

Â  côté  de  ces  22  colpotomies  nous  rangerons  une  incision 
abdominale  de  péritonite  enkystée  péri^annexielle,  consti- 
tuant une  poche  recouverte  par  Tépiploon,  poche  que  nous 
avons  simplement  ouverte  par  une  incision  faite  en  dehors 
du  muscle  droit  de  Tabdomen. 

Ceci  dit  sur  les  suites  immédiates  des  opérations  faites, 
voyons  les  suites  éloignées. 

Si  nous  nous  plaçons  exclusivement  au  point  de  vue  de  la 
disparition  des  symptômes  morbides,  l'avantage  est,  d'après 
nos  observations,  pour  Thystérectomie  vaginale,  lorsqu'à 
l'ablation  de  Tutérus  a  été  adjointe  celle  des  annexes. 
Convalescence  rapide,  disparition  des  symptômes  doulou- 
reux, cessation  de  tout  écoulement  vaginal,  absence  de  cica- 
trice abdominale  avec  ses  petits  inconvénients,  tout  est  ici 
réuni  en  faveur  de  la  voie  vaginale.  La  seule  critique,  que 
nous  ayons  entendu  émettre,  théoriquement,  disons-le  immé- 
diatement, c'est  le  trouble  apporté  aux  rapports  conjugaux. 
Il  n'en  est  rien,  croyons-nous,  pour  l'immense  majorité  des 
cas,  et,  à  ce  point  de  vue,  la  distinction,  faite  entre  celles 
qu'on  a  appelées  les  clitoridiennes  et  celles  pour  lesquelles 
le  col  serait  tout,  ne  nous  a  pas  frappé. 
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Disons  cependant  qu'au  point  de  vue  spécial  où  nous  nous 
plaçons  certaines  femmes,  dans  des  cas  rares  il  est  vrai,  ont, 
à  la  suite  d'eschares  vulvaires,  de  petites  cicatrices  s'écor- 
chant  facilement  et  devenant  douloureuses.  Â  part  ce  petit 
inconvénient,  très  rare  du  reste,  Thystérectomie  vaginale 
avec  ablation  bilatérale  des  annexes,  reste  au  point  de  vue 
curatifTopération  idéale.  Aussi  comprend-on  l'enthousiasme 
qu'a  soulevé  cette  opération  auprès  de  quelques-uns,  d'au- 
tant que  certaines  malades  sont  rassurées  par  ce  fait  qu'on 
ne  leur«  ouvre  pas  le  ventre  »  et  qu'on  a  là  un  subterfuge 
pour  les  tranquilliser  et  leur  faire  accepter  plus  facilement 
une  intervention. 

La  castration  abdominale  n'est,  de  plus,  pas  toiyours  sans 
présenter  le  moindre  ennui.  La  cicatrice  peut  quelquefois 
suppurer;  dans  certains  cas,  il  n'y  a  pas  immédiatement 
une  disparition  absolue  des  douleurs  ;  de  plus,  la  castration 
bilatérale  a  l'inconvénient  de  laisser  un  utérus  inutile,  sinon 
déjà  suppurant  et  saignant,  tout  au  moins  susceptible  de 
s'infecter  ultérieurement,  l'involution  secondaire  à  la  cas- 
tration pouvant  être  incomplète^  longue  à  se  faire  ou  môme 
manquer  totalement  (1). 

Quant  à  la  simple  incision  des  collections  suppurées,  outre 
que,  dans  quelques  cas,  elle  ne  met  pas  la  malade  à  l'abri 
d'ane  deuxième  intervention  radicale  (2  fois  sur  23),  elle  est 
loin  de  donner  une  guérison  aussi  rapidement  complète  que 
Thystérectomie. 

(1)  Je  ne  parle  pas  des  fistules  pyostercorales  persigtantes,  dont  quelques 
adeptes  exclusifs  de  la  voie  vaginale  ont  exagéré  la  fréquence  et  la  gravité. 
Une  seule  de  mes  malades  a  conservé  une  fistulette  qui  ne  Ta  pas  empêchée 
de  se  remarier.  Ces  fistulettes,  quand  elles  existent,  sont  bien  moins  péni- 
bles que  celles  qui  s'ouvrent  dans  le  vagin.  Une  de  mes  hystérectomisées, 
dont  le  foyer  se  vidait  partiellement  dans  le  rectum  avant  l'opération,  a  con- 
servé après  elle  une  fistule  dans  laquelle  le  cours  des  matières  a  changé,  et 
se  fait  de  l'intestin  vers  le  vagin.  Dès  qu'elle  a  un  peu  de  diarrhée  il  passe 
des  matières  dans  ce  conduit.  Aussi,  contrairement  à  celle  qui  porte  une 
fistule  abdominale,  notre  opérée  vaginale  n*ose  avoir  des  rapports  qui,  du 
reste,  sont  peu  attrayants  pour  le  mari. 
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Il  semble  donc  au  premier  abord,  que  Thystérectomie  vagi- 
nale avec  ablation  bilatérale  des  annexes  l'emporte  sur  tous 
les  autres  modes  de  traitement. 

Nous  ne  pouvons  cependant  admettre  que  ce  soit  le  pro- 
cédé de  choix.  L'ablation  totale  des  annexes  n'est  pas  toujours 
possible  par  le  vagin.  Le  résultat  n'est  plus  alors  constam- 
ment parfait  et  quelques  malades  accusent  encore  de  petites 
douleurs,  tout  comme  certaines  opérées  par  la  voie  abdomi- 
nale. De  plus,  l'opération,  dès  qu'elle  n'est  pas  absolument 
simple,  présente  quelques  difficultés,  notablement  plus,  en 
tous  cas,  que  l'opération  par  la  voie  abdominale.  Nous  n'en 
voulons  pour  preuve  que.  l'histoire  de  deux  malades  chez 
lesquelles,  au  cours  d'une  hystérectomie  difficile,  Técoule* 
ment  sanguin  nous  amena  à  ouvrir  le  ventre,  séance  tenante, 
pour  assurer  l'hémostase.  En  un  instant,  ce  qui  restait 
des  annexes  fut  enlevé,  les  vaisseaux  liés,  et  les  deux  malades 
guérirent. 

L'aléa  dans  Thystérectomie  vaginale  est  peut-être  plus 
grand  que  dans  la  cœliotomie,  devenue  bien  réglée,  depuis 
qu'on  opère  en  voyant  tout  ce  qu'on  fait  (1),  opérant  sur 
plan  incliné,  avec  des  compresses  stérilisées  recouvrant  les 
intestins  et  limitant  le  champ  opératoire.  Aussi  l'opération 
est-elle  plus  grave  par  la  voie  vaginale. 

Je  ne  comparerai  évidemment  pas  les  résultats  que  j'ai 
obtenus  par  la  voie  vaginale  à  ceux  que  m'a  donnés  la  voie 
abdominale.  Les  hystérectomistes  pourraient  me  reprocher 
de  ne  pas  bien  posséder  leur  méthode.  Je  comparerai  les 
deux  statistiques  intégrales  de  cœliotomies  publiées  à  Paris, 
celle  de  mon  ami  Pierre  Delbet  (2)  et  la  mienne,  aux  deux 

(1)  J'insiste;  après  mon  maître  Terrier,  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  voir 
tout  ce  qu'on  fait,  contrairement  à  M.  Kichelot  qui  pense  que  dC  celui  qui 
voudrait  voir  tout  ce  qu*il  fait  serait  un  mauvais  laparotomiste  »  et  qu'il 
faut  opérer  <k  au  jugé  le  plus  souvent  i).  C'était  la  prati(iue  générale  il  y  a 
une  dizaine  d'années,  ce  n'est  plus  la  nôtre,  actuellement. 

(2)  Chavin.  TraitemnU  de»  salpingo-orarites  par  la  laparotomie.  Thèse 
de  Paris,  1895-1896,  n"  235. 
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statistiques  intégrales  d'hys térectomies  pabliées  à  Paris ,  cello 
de  Richelot  et  celle  de  Segond.  En  réunissant  les  cas  publiés 
dans  son  traité  (1)  aux  chiffres  qu'il  a  donnés  dans  un  travail 
plus  récent  (2)  nous  voyons  M.  Richelot  arriver  avec  307 
hystérectomies  et  15  morts,  soit  une  mortalité  globale  de 
4,87  p.  100.  Encore  devons-nous  faire  observer  que  sa  sta- 
tistique comprend  un  nombre  que  nous  ne  pouvons  préciser 
d'hystérectomies  pour  métrites. 

M.  Segond  (3)  sur  200  hystérectomies  a  14  morts,  soit 
7  p.  100, 

Au  contraire,  135  laparotomies  faites  par  Pierre  Delbet 
n'ont  donné  que  5  morts,  soit  3,7  p.  100;  104  faites  par  noas, 
4  morts,  soit  3,8  p.  100. 

La  voie  abdominale  reste  donc,  comme  nous  le  disions  en 
1892  avec  notre  maître  le  professeur  Terrier  (4),  moins  grave 
que  Vhystérectomie  vaginale;  nous  ajouterons  aujourd'hui 
surtout  lorsqu'on  compare  des  statistiques  intégrales. 

Un  deuxième  élément  intervient  encore  pour  nous  faire 
rejeter  Thystérectomie  vaginale  comme  méthode  générale 
de  traitement  :  c'est  que  l'opération  est  toujours  totale. 

Je  sais  bien  qu'on  a  dit  pouvoir  explorer  les  annexes  par 
le  cul-de-sac  postérieur  et  ne  faire  Thystérectomie  qu'après 
constatation  de  la  bilatéralité  des  lésions. 

C'est  là  de  la  théorie  et  les  hystérectomistes  ne  pratiquent 
guère  cette  exploration.  Elle  ne  donnerait  du  reste  aucun 
renseignement  quand  les  annexes  malades  occupent  le  cul- 
de-sac  postérieur  et  que  les  saines  sont  haut  placées. 

Or,  après  la  conservation  de  la  femme,  déjà  mal  assurée 
par  l'hystérectomie,  le  deuxième  but  à  atteindre  est  la  con^ 
servation  de  la  fonction,  qui  ne  l'est  pas  du  tout  dans  lacas- 


(1)  RiCHBLOT.  L'hyjftérectmnie  vaginale.  Paris,  1894. 

(2)  Richelot.  Derniers  résultats  de  rhystérectomie  vaginale.  AnnfUe*  df 
gynécologie^  Paris,  1895,  t.  II,  p.  422. 

(8)  Sbqond  in  Baudron.  De  l'hystérectomie  vaginale.  Paris,  1894. 
(4)  Terrier  et  Hartmann.  Annah'H  de  gynécologie,  1893,  t.  ï,  p.  417. 
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tration  vaginale,  qui  Test  au  contraire  un  certain  nombre  de 
fois,  lorsqu'on  opère  par  l'abdomen. 

La  môme  tendance  conservatrice  qui  fait  que  nous  préfé- 
rons la  voie  abdominale,  pour  conserver  si  possible  un  côté, 
fait  que  nous  recourons  beaucoup  plus  volontiers  qu'autre- 
fois à  la  simple  incision  vaginale. 

Il  y  a  quelques  années  encore,  imbu  des  idées  de  Tait, 
nous  ne  noas  hasardions  que  timidement  et  tout  à  fait  excep- 
tionnellement à  faire  une  incision  vaginale.  La  crainte  de 
voir  réapparaître  les  accidents  nous  faisait  recourir  d'une 
manière  presqu'absolue  à  Fablation  bilatérale  des  annexes. 

L'observation  suivie  des  malades,  en  nous  montrant  la 
persistance  de  la  guérison  dans  un  grand  nombre  de  cas,  a 
peu  à  peu  modifié  nos  idées  ;  nous  avons  de  moins  en  moins 
eu  recours  au  moyen  radical  de  l'exérèse  totale  (1). 

21  femmes  sont  restées  complètement  guéries  après  la 
simple  incision  du  foyer  inflammatoire.  Si  à  ces  21  femmes 
nous  ajoutons  26  autres  opérées  chez  lesquelles,  après  inci* 
sion  abdominale,  nous  avons  conservé  un  côté,  nous  voyons 
que  sur  127  malades,  47,  soit  plus  de  1  sur  3,  ont  conservé  les 
attributs  de  leur  sexe.  L'une  d'elles  a  déjà  mené  une  gros- 
sesse à  terme  et  est  heureusement  accouchée  dans  le  service 
de  notre  maître  le  professeur  Pinard,  le  26  juin  dernier. 
Aucune  de  ces  femmes  n'a  eu  à  souffrir  de  ces  troubles 
constants  après  les  castrations  bilatérales  ou  les  hysté- 
rectomies,  bouffées  de  chaleur,  phénomènes  congestifs 
divers,  etc.,  ce  qui  n'est  pas  encore  sans  mériter  attention. 

Aussi  continuons-nous  à  regarder  la  voie  abdominale 
comme  celle  qui  convient  au  plus  grand  nombre  de  cas. 

La  simple  incision  vaginale  nous  semble  applicable  aux 
collections  saillantes  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  aux 

(1)  Il  en  est  du  traitement  des  inflammations  annexielles  comme  de  celui 
des  tuberculoses  articulaires.  Dans  celles-ci,  Topération  qui  débarrasse  le  plus 
rapidement  et  le  plus  complètement  les  malades  c^est  Tamputation  ;  n'em- 
pêche que  la  résection  et  les  méthodes  conservatrices  ont,  dans  bon  nombre 
de  cas,  constitué  un  progrès  réel. 
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foyers  suppures  manifestement  unilatéraux  et  pas  trop  haut 
situes. 

Vhysiérectomie  vaginale  est  formellement  indiquée  dans 
les  cas  rares  de  suppuration  pelvienne  avec  foyers  multiples 
et  gangue  immobilisant  complètement  l'utérus.  L'opération 
n'est  pas  idéale,  mais  est  moins  grave  qu'une  autre.  C*est 
en  somme  une  ouverture  large  de  foyers  sans  ablation  des 
poches,  qu'on  cherche  simplement  à  crever,  si  elles  ne  l'ont 
pas  été  au  cours  même  de  Thystérectomie  qui  est  alors  faite 
par  morcellement* 

L'hystérectomie  vaginale  nous  semble  admissible  dans  les 
lésions  bilatérales  évidentes  de  moyen  volume.  En  pareil 
cas,  le  procédé  de  choix  est  celui  par  hémisection  médiane 
antérieure  de  l'utérus,  suivie  de  bascule  en  avant. 

Pour  toutes  les  grosses  tumeurs,  pour  les  lésions  haut 
situées,  comme  pour  tous  les  cas  où  il  n'y  a  pas  certitude 
absolue  de  lésion  bilatérale  incurable,  nous  lui  préférons  la 
voie  abdominale^  quitte  à  faire  suivre,  le  cas  échéant,  la  cas- 
tration bilatérale  de  l'ablation  de  l'utérus  par  l'abdomen, 
lorsque  cet  organe  est  gros,  suppurant  ou  friable. 

Nous  n'avons  jamais  eu  recours  à  la  colpotomie  antérieure 
des  Allemands,  qui  n'a  rien  pour  nous  tenter.  Quant  àl'igni- 
puncture  des  ovaires  scléro-kystiques,  elle  ne  nous  a  pas 
donné  ce  que  nous  en  attendions.  Le  plus  souvent,  du  reste, 
il  s'agit,  en  pareil  cas,  de  nerveuses  qui  ont  des  douleurs 
multiples  et  nous  paraissent  justiciables  d'un  traitement 
général  plus  que  d'une  intervention  opératoire. 


DU  TRAITEMENT  DES  COLLECTIONS  PELVIENNES 
PAR  UN  LARGE  DÉBRIDEMENT  VAGINAL  (l) 

Par  le  professeur  Lnroyenne,  de  Lyon. 

Les  collections  pelviennes  uni  ou  bilatérales  sont  fré- 

(1)  Communication  faite  au  Congrès  de  Genève. 
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quemment  composées  de  loges  multiples  juxtaposées  ou 
incluses  les  unes  dans  les  autres.  Nous  ne  considérons  pas 
la  juxtaposition  des  poches  comme  une  contre-indication  à 
Tincision  vaginale,  non  plus,  bien  entendu,  que  leur  superpo- 
sition dont  nous  avons  exposé  le  mécanisme.  L'ouverture  de 
la  poche  la  plus  accessible  permet  de  reconnaître  la  dispo- 
sition des  parties  intéressées  et  le  contenu  des  différentes 
cavités.  La  nature  du  liquide  ne  correspond  pas,  en  effet,  à 
des  symptômes  spéciaux  :  aussi  le  contenu  purulent,  séreux, 
hcmatique  des  collections  ne  peut  le  plus  souvent  être  dia- 
gnostiqué avant  Tincision.  Cependant  il  se  rencontre  fré- 
quemment, du  moins  dans  une  des  poches,  du  pus  en  quan- 
tité variable  et  la  pression  détermine  alors  à  sou  niveau  une 
douleur  ordinairement  plus  vive  que  si  le  contenu  est  uni- 
quement séreux  ou  hématique.  Â  quelques  exceptions  près, 
le  traitement  est,  suivant  nous,  toujours  le  même.  Il  consiste 
ft  débrider  largement  par  le  cul-de-  sac  postérieur  la  collection 
ou  Vinduration  douloureuse  que  le  toucher  fait  apprécier. 

Souvent  il  n'existe  qu'une  salpingite,  du  volume  d'un  œuf 
environ,  assez  adhérente,  collection  qu'en  raison  de  son 
petit  volume  et  de  sa  mobilité  relative.  Ton  n'aurait  pas 
autrefois  songé  à  ouvrir.  On  doit  cependant  Taborder 
sans  crainte  d'accident  et  sans  même  recourir  à  la  réunion 
des  lèvres  de  la  brèche  vaginale  à  celles  de  la  poche,  comme 
Font  préconisé  Fritsch  et  Landau,  dans  le  but  de  l'isoler  de  la 
grande  cavité  péritonéale. 

S'ils'agit  d'une  double tumeurjuxtaposée,  d'origine tubaire, 
molle  ou  ligneuse,  la  première  une  fois  incisée,  on  pénètre 
dans  la  seconde  par  la  première  et  l'opération  ne  comporte 
aucune  complication  immédiate  ou  consécutive. 

Enfin  il  est  une  disposition  qui  peut  concilier  l'opinion  qui 
attribue  la  production  des  collections  périmétriques  à  la  sal- 
pingite, rarement  à  l'ovarite,  avec  celle  qui  les  considère 
comme  des  péritonites  pelviennes  enkystées.  En  effet,  l'al- 
tération d'une  ou  des  deux  trompes,  détermine  par  leur  pré- 
sence et  la  filtration  de  leur  contenu  sanieux  une  péritonite 
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du  bassin  avec  un  épanchement  dont  la  nature  séreuse  au 
séro-purulenle  révèle  toujours  l'origine  séreuse  péritonéale, 
bien  différente  de  celle  d'une  cavité  muqueuse  tubaire,  plus 
ou  moins  altérée.  Cet  épanchement  de  Tétage  inférieur 
diffère  donc  de  celui  qui  est  situé  au-dessus.  Ce  dernier 
n'est  perceptible  avec  certitude  que  par  l'exploration  digitale 
delà  première  cavité  combinée  avec  le  palper  hypogas trique. 
C'est  aussi  cette  route,  frayée  à  travers  la  première  poche 
incisée,  qui  sera  suivie  pour  ponctionner  et  débrider  cette 
collection  purulente  salpingienne,  superposée  à  la  première 
et  qui  en  est  la  conséquence.  Un  ou  deux  doigts  suffisent 
quelquefois  à  pratiquer  l'ouverture  de  la  cavité  tubaire.  Si, 
au  milieu  de  la  poche  péritonéale  Ton  rencontre  des  annexes 
procidentes  et  d'un  décollement  facile,  on  peut  les  attirer 
dans  le  vagin,  les  sectionner  au-dessous  d'une  pince  courbe 
à  demeure,  qui  a  saisi  le  pédicule  constitué  à  l'aide  du  décol- 
lement. 

En  face  d'une  hématocèle,  d'un  épanchement  produit 
brusquement  à  la  suite  d'une  suppression  des  règles,  s'ac- 
compagnant  de  symptômes  de  péritonite  et  d'hémorrhagie 
interne,  après  avoir  temporisé  et  constaté  que  Thémorrhagie 
interne  ne  se  continue  pas,  il  est  indiqué  de  débrider  le  cul- 
de-sac  postérieur.  La  cavité  est  vidée  de  ses  caillots  et  quel- 
quefois d'un  embryon  avec  ou  sans  débris  de  membranes. 
La  trompe  est-elle  procidente  et  facilement  amenée  ?  on  la 
résèque,  sinon  on  l'abandonne  et  tout  se  répare. 

La  soudaineté  d'accidents  péritonéaux  graves  coexistant 
avec  l'apparition  d'une  collection  pelvienne  n'est  pourtant 
pas  rindice  certain  d'une  hématocèle,  car  une  collection 
séro-purulente  subite  et  abondante  succédant  à  la  rupture 
d'une  poche  tubaire,  détermine  les  mêmes  accidents,  moins 
ceux  de  l'anémie  par  hëmorrhagie  interne.  Mais  ces  derniers 
sont  loin  d'être  toujours  évidents,  défigurés  qu'ils  sont  par 
ceux  de  la  péritonite  subite  et  étendue. 

De  plus,  le  diagnostic  entre  l'évolution  d'une  trompe  puru- 
lente dans  le  péritoine  et  l'hématocèle,  qui  bien  souvent  est 
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aussi  une  rupture  tabaire^n'est  pas  toujours  éclairé  par  l'exa- 
men des  antécédents. 

En  effet,  dans  ces  deux  circonstances  les  accidents  plus 
ou  moins  subits  ont  été  précédés  d'une  salpingite  plus  ou 
moins  ancienne.  C*est  elle  qui  a  déterminé  la  collection 
péritonéale  comme  elle  a  déterminé  Thématocôle  en  favori- 
sant 1^  grossesse  ectopique. 

Avec  mon  trocart  cannelé,  servant  de  conducteur  à  un  bis- 
touri ou  à  un  métrotome,  le  débridement  s*opôre,  comme  la 
ponction,  avec  la  plus  entière  sécurité,  sans  Taide  d  aucun 
autre  instrument  et  sans  le  secours  de  la  vue  qui  n^est  le 
plus  souvent  qu'un  trompe-l'œil,  mais  simplement  à  Taide 
du  palper  bimanuel  pratiqué  en  permanence  et  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération. 

Si  le  débridement  des  collections  proéminant  en  bas  et  en 
arrière,  procidant  en  quelque  sorte  la  cavité  vaginale,  est 
aisé  et  peut  se  faire  avec  tout  instrument,  il  ii'en  est  pas  de 
même  pour  les  collections  haut  placées.  La  vessie  est  alors 
d'un  voisinage  particulièrement  dangereux.  Étalée  au- 
devant  de  la  collection,  elle  en  recouvre  la  partie  en  appa- 
rence la  seule  accessible  et  le  catbétérisme  vésical  apprend 
qu'elle  est  parfois  en  position  anormale  et  déviée  latérale- 
ment. C'est  alors  que  notre  trocart, avec  sa  courbure  d'hys- 
téromètre  et  aidé  de  la  pression  hypogastrique,  ira  facile- 
ment ponctionner  la  collection  dans  un  point  d'élection, 
c'est-à-dire  à  sa  partie  postéro-inférieure  et  près  de  la  ligne 
médiane. 

L'utilité  de  cet  instrument  est  donc  incontestable  pour 
les  maladies  que  je  viens  de  rappeler.  Elle  l'est  aussi  pour 
atteindre  des  poches  également  élevées,  enkystées  dans  une 
collection  de  péritonite  circonscrite  et  qu'il  faut  d'abord 
traverser.  De  même  encore  pour  les  pyosalpinx  de  petites 
dimensions  dont  il  est  indispensable  de  ne  point  s'écarter  et 
qui  méritent  d'être  ponctionnés-avec  précision.  Je  maintiens 
donc  que  ce  procédé  opératoire  est  le  plus  innocent  et  le 
plus  sûr. 
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L'éponge  fine,  à  cheval  dans  la  brèche  vaginale,  prévient 
toute  éventualité  d'hémorrhagie,  et,  s'il  existe  deux  poches, 
on  fait  précéder  son  application  de  celle  d'une  première 
éponge  dans  l'ouverture  de  la  collection  la  plus  élevée.  Il 
est  bon  que  l'éponge  fine  soit  enveloppée  d'une  coiffe  de 
gaze  iodoformée  qui  permettra  de  la  retirer  entière  après 
quarante-huit  heures  ou  plus  tard  si  la  malade  est  apyré- 
tiquô.  Dans  les  collections  très  vastes,  il  se  peut  que  l'in- 
cision vaginale  se  resserre  trop  rapidement  malgré  les  mèches 
de  gaze  maintenues  dans  son  ouverture  et  qui  ont  succédé 
à  l'éponge.  Trois  semaines  ou  un  mois  après  on  la  dilate  ou 
on  l'incise  peu  profondément,  car  le  retrait  des  parties  a  pu 
déplacer  les  uretères  et  les  rapprocher  de  la  ligne  médiane. 

Ainsi  pratiquées,  les  interventions  conservatrices  par  la 
voie  vaginale  ouvrent  assez  largement  tous  les  foyers  et 
les  maintiennent  assez  longtemps  ouverts  pour  être  efficaces. 
Elles  ne  font  pas  courir  aux  malades  les  risques  d'une  lapa- 
rotomie et  ne  les  exposent  pas,  comme  une  hystérectomie,  à 
des  blessures  de  la  vessie  et  des  uretères. 


TRAITEMENT   DES  SUPPURATIONS  PELVIENNES  (1) 

Far  le  D"  Paul  Rejnier, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  de  Lariboisière. 

La  question  de  l'intervention  dans  les  cas  de  suppurations 
pelviennes,  pour  quelques-uns,  semble  très  simple. 

Pour  eux,  toute  suppuration  doit  être  abordée  par  la  voie 
vaginale. 

Quelques  chirurgiens  ne  voient  même  qu'une  opération, 
rhystérectomie  vaginale;  d'autres,  moins  radicaux,  plus 
conservateurs,  préconisent  l'incision  du  cul-de-sac  posté- 
rieur. Quelques  autres,  enfin,  se  rappelant  les  succès  qu'ils 
ont  obtenus  par  la  laparotomie,  ne  croient  pas  que  cette 
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dernière  opération  doive  être  définitivement  abandonnée, 
et  continuent  à  aborder  par  la  voie  abdominale  les  suppura- 
tions pelviennes. 

J*avoue  de  suite  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  Je 
reste  partisan  de  cette  manière  de  faire,  je  dis  :  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas  et  non  pas  dans  tous.  On  ne  sau- 
rait, en  effet,  dans  les  cas  de  suppurations  pelviennes,  être 
absolu,  et  ne  pas  être  un  peu  éclectique.  Proposer  une  seule 
opération  ne  se  comprendrait  que  si  Ton  se  trouvait  toujours 
en  présence  d'accidents  identiques.  Or,  il  est  loin  d'en  être 
ainsi  quand  il  s'agit  de  suppurations  péri-utérines,  bien  que 
localisées  dans  les  mêmes  régions  :  le  petit  bassin;  ces  sup* 
purations  diffèrent  entre  elles  par  leurs  microbes,  leur  ori- 
gine, leur  marche,  leur  siège  dans  des  organes  différents. 
Pouvons-nous  comparer  des  suppurations,  suites  de  septi*- 
cémie  puerpérale,  avec  des  pyosalpinx  tuberculeux  ou  bien- 
norrhagiques  ?  Les  pyosalpinx  sont-ils  comparables  comme 
gravité  avec  les  pyosalpingo-ovarites,  les  phlegmons  du 
ligament  large,  les  poches  recouvrant  des  trompes  puru- 
lentes, les  pelvi-péritonites,  les  hématocèles  suppurées;  n'y 
a-t-il  pas  là  des  suppurations  ayant  chacune  leur  physio- 
nomie spéciale? 

Ne  faut-il  pas  encore  di^tinguer  les  inflammations  suivant 
leur  ancienneté,  leurs  complications;  ne  savons-nous  pas 
que  la  virulence  de  certaines  suppurations  peut  s'atténuer 
avec  le  temps,  tandis  qu'au  début  elle  est  très  exaltée  7 

Enfin,  en  présence  d'un  abcès  péri-utérin,  ouvert  dans  le 
rectum,  raisonnons-nous  de  môme  qu'en  présence  d'une  col- 
lection bien  limitée  et  présentant  peu  d'adhérences  ? 

Ne  doit-on  pas  tenir  compte  encore  de  l'unilatéralité  de  la 
'lésion  et  de  l'âge  de  la  femme  à  laquelle  on  doit  faire  subir 
une  si  grave  mutilation.  Comment,  devant  la  diversité  de 
ces  lésions,  pouvons-nous  donc  penser  qu'il  n'existe  qu'un 
seul  mode  d'intervention  ? 

Évidemment,  ce  qui  importe  ici,  ce  n'est  pas  de  venir 
vanter  telle  ou  telle  opération,  mais  plutôt  d'établir  les 
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indications  et  les  contre-indications  de   ces  opérations. 

Ces  indications,  je  les  tirerai  de  ma  pratique  personnelle 
que  je  viens  vous  exposer  d'après  mes  observations  hos- 
pitalières, toutes  prises  et  contrôlées  par  mes  élèves  que  je 
prends  comme  garants  de  ce  que  j'avance.  Cette  statistique 
comprend  les  années  1892, 1893,  1894,  1895  et  1896.  Toute- 
fois, ayant  été  malade  pendant  une  partie  de  Tannée  1894,  je 
n'ai  les  observations  que  des  deux  premiers  mois  de  Tannée. 

C'est  donc  une  statistique  de  quatre  ans  et  demi. 

Je  donne  tout  d*abord  le  résumé  de  cette  statistique  dont 
je  tirerai  ensuite  l'enseignement.  Éliminant  les  cas  de  péri- 
tonites puerpérales  pour  lesquelles  je  suis  toujours  inter- 
venu sans  succès,  je  relève  pendant  cinq  années  :  212  inter- 
ventions pour  suppurations  pelviennes.  Ces  212  interventions 
se  décomposent  ainsi  : 

4  fois  j'ai  fait  Touverture  de  la  poche  purulente  par  la  voie 
inguinale  et  la  voie  sous-péritonéale. 

Dans  ces  quatre  cas,  il  s'agissait  de  phlegmons  du  liga- 
ment large  consécutifs  à  l'accouchement.  J'ai  eu  quatre  gué- 
risons. 

110  fois  je  suis  intervenu  par  la  voie  abdominale,  j'ai  eu 
8  morts,  7  de  péritonite,  une  par  choc,  et  une  autre  par 
hémorrhagie. 

52  fois  j'ai  fait  Thystérectomie  vaginale  et  j'ai  eu  6  morts, 
1  d'hémorrhagie,  1  de  choc,  2  par  occlusion  intestinale,  2  de 
péritonite. 

46  fois  j'ai  fait  Touverture  et  le  drainage  de  la  collection 
purulente  par  le  cul-de-sac  postérieur. 

Je  n'ai  eu  aucune  mort,  mais  j'ai  été  obligé  de  faire  9  fois 
Thystérectomie  consécutive  et  4  fois  la  laparotomie. 

Pendant  les  premières  années,  je  n'intervenais  que  par  là 
voie  abdominale.  J'ai  ouvert  par  cette  voie  presque  toutes 
les  variétés  de  suppurations.  Je  n'ai  jamais  fait  une  inter- 
vention incomplète  et  cependant  je  me  suis  trouvé  en  pré- 
sence de  cas  particulièrement  graves. 

Dans  6  observations,  je  vois  noté  que  je  suis  tombé  sur 
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des  collections  contenant  un  demi  à  un  litre  de  pus,  yéritable 
abcès  péri-utérins.  Dans  Tobservation  la  plus  remarquable, 
j'ai  trouvé  chez  une  malade  que  j'opérais  avec  le  D'  Ozenne, 
à  côté  d'un  utérus  gravide  de  6  mois,  un  abcès  contenant  un 
demi-litre  de  pus,  que  je  drainai  par  un  drain  passant  par 
rincision  abdominale  et  le  cuUde-sac  vaginal.  Ne  voulant  pas 
laisser  celte  femme  accoucher  dans  un  milieu  aussi  infecté, 
je  complétai  ma  laparotomie  par  un  Porro,  enlevant  le  corps 
de  Tutôrus  gravide;  la  malade  guérit.  Par  contre,  j'ai  perdu 
ainsi  deux  malades. 

5  fois  je  me  trouvai  en  face  d'ovarites  suppurées  ouvertes 
dans  l'intestin,  4  malades  guérirent  grâce  au  drainage  et 
au  tamponnement  vaginal,  fait  par  Touverture  vaginale 
laissée  béante  par  Tablation  de  Tutérus  enlevé  par  la  voie 
vaginale.  J*ai  d'ailleurs  parlé  de  3  de  ces  cas  au  Congrès  de 
Rome^,  les  2  autres  sont  récents. 

La  première  opérée  seule  mourut  chez  laquelle  je  n'avais 
pas  fait  cette  hyslérectomie  complémentaire. 

33  fois  j'ai  eu  des  salpingo-ovarites  très  adhérentes,  se 
compliquant  dans  10  cas  de  peivi-péritonite  ;  2  fois  seulement 
je  perdis  mes  malades  pour  avoir  seulement  drainé  à  la  mé- 
thode de  Mikulicz. 

J'en  ai  d  autre  part  guéri  2  en  complétant,  comme  dans  les 
cas  précédents,  la  laparotomie  par  l'hystérectomie  vaginale 
permettant  le  drainage  par  cette  voie.  Dans  les  autres  cas, 
les  guérisons  sont  survenues  avec  le  simple  drainage  par  le 
cul-de-sac. 

Je  n'ai  d* ailleurs  drainé  que  dans  les  cas  où  du  pus  s'était 
écoulé  en  grande  quantité  dans  le  ventre  pendant  les  manœu- 
vres d'extirpation. 

Par  contre,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  je  n'ai  eu 
à  faire  qu'à  des  pyosalpinx  qui  ont  guéri  ;  6  fois  seulement, 
parmi  ces  cas,  j'ai  fait  le  Mikulicz. 

Je  suis  arrivé  par  ces  pratiques  à  me  convaincre  que 
presque  toutes  les  suppurations  pelviennes  peuvent  être 
abordées  par  la  laparotomie  et  que  nous  avons  des  procédés^ 
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de  drainage  pour  lutter  contre  la  contamination  du  péritoine 
qui  nous  la  rendent  bien  moins  à  craindre  que  ne  veulent  le 
dire  les  hystérectomistes  à  outrance. 

Toutefois,  j'ai  reconnu  que,  dans  certaines  formes  de  para- 
métrites  dans  lesquelles  Tutérus  est  immobilisé,  perdu,  la 
laparotomie  est  plus  périlleuse  surtout  à  cause  du  choc  opé- 
ratoire; les  opérations  nécessitant  souvent  une  longue  ânes- 
thésie.  J'ai  eu  des  malades  chez  lesquelles  la  chloroformisa- 
tion  a  duré  plus  de  trois  heures. 

J'en  ai  guéri,  toutefois  j'en  ai  perdu  de  choc. 

Je  me  suis  vu  avoir  chez  quelques-unes  beaucoup  de  peine 
à  les  remonter  par  la  caféine,  l'oxygène,  et  à  l'heure  actuelle 
par  les  injections  de  sérum  artificiel  ou  encore  d'huile 
camphrée. 

Si  j'analyse  maintenant  mes  hystérectomies,  je  reconnais 
que  si  je  suis  intervenu  par  cette  voie,  c'est  que  j^avais 
affaire  à  des  lésions  graves,  dans  lesquelles,  d  après  mon 
expérience,  la  laparotomie  me  paraissait  devoir  ôtre  dange- 
reuse. 

Dans  une  dizaine  de  cas,  par  exemple,  je  me  suis  trouvé 
en  présence  de  salpingo-ovarites  ouvertes  dans  le  rectum  ; 
une  autre  fois,  d'une  hématocèle  suppurée,  et  enfin,  dans  la 
majorité  des  cas,  de  collections  purulentes  multiples  envi- 
ronnant Tutérus. 

La  gravité  de  ces  cas  peut  expliquer  pourquoi  ma  statis- 
tique d^hystérectomie  peut  paraître  moins  bonne,  et  pour- 
quoi néanmoins,  je  crois  pouvoir  dire  que  Thystérectomie 
me  parait  moins  dangereuse  dans  les  cas  de  grosses  lésions, 
si  toutefois  on  la  conduit  prudemment,  en  prenant  le  temps 
nécessaire  pour  abaisser  son  utérus. 

Je  n*ai  jamais  fait,  comme  quelques-uns  s'en  vantent, 
d'hystérectomie  en  cinq  minutes,  mais  par  contre,  je  n'ai 
jamais  eu  à  déplorer  de  perforation  vésicale,  ni  de  blessure 
de  l'uretère. 

Ceci  dit  à  Tactif  de  Thystérectomie,  je  relève  maintenant 
son  passif  :  si  la  laparotomie  m'a  toujours  permis  de  faire 
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une  opération  complète,  il  n'en  est  pas  de  même  de  Tbysté^ 
rectomie. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  j'ai  laissé  une  ou  deux  an- 
nexes. Dans  5  cas,  il  m'a  fallu  laisser  une  portion  de  l'utérus 
qu'il  m'était  impossible  d'abaisser. 

Mes  malades  ont  guéri,  mais  elles  ont  continué  à  souffrir, 
car  il  est,  à  l'heure  actuelle,  démontré,  et  toutes  les  obser- 
vations des  malades  me  Tout  surabondamment  prouvé,  que 
les  annexes  ne  s'atrophient  pas  une  fois  l'utérus  enlevé.  Les 
faits  sont  là,  qui  nous  montrent  que  la  mort  anatomique  et 
physiologique  des  annexes  qu'on  a  dû  laisser,  n'est  pas  com- 
plète et  plus  certaine,  ainsi  que  l'écrivait  M.  Segond,  que 
celle  de  l'utérus  lorsqu'il  reste  en  place  après  l'ablation  des 
annexes  :  c'est  le  contraire  que  je  dirais. 

Les  malades,  malgré  cette  sérieuse  mutilation,  continuent 
à  souffrir  d'une  ou  des  annexes  qu'on  n'a  pu  enlever,  et  sont 
exposées  à  d'autres  accidents  nécessitant  d'autres  opé- 
rations. 

Il  faut  bien  savoir  qu'en  faisant  une  hystérectomie  on 
s'expose  souvent  à  faire  une  opération  incomplète. 

Or,  opération  incomplète  pour  opération  incomplète,  je 
suis  arrivé  à  pratiquer  plus  souvent,  chaque  fois  que  cela 
m'a  été  possible,  l'ouverture  des  collections  purulentes  par 
le  cul-de  sac  postérieur  qui  me  fournit  comme  Thystérec- 
tomie  une  voie  déclive  pour  l'écoulement  du  pus. 

Si  j'analyse  ces  observations,  je  ne  vois  pas  de  mort  à  la 
suite  de  cette  ouverture,  mais  bien  souvent  les  malades,  une 
fois  la  collection  purulente  évacuée  et  l'incision  guérie,  ont 
continué  à  souffrir. 

Dans  8  cas,  j'ai  été  obligé  de  faire  une  hystérectomie  con- 
sécutive, dans  3  cas  une  laparotomie. 

Néanmoins,  si  l'incision  du  cul-de- sac  est  quelquefois 
inefficace,  si  elle  laisse  très  souvent  derrière  elle  des  annexes 
trop  atteintes  pour  guérir  et  des  adhérences  qui  font  souf- 
frir ;  par  contre,  il  faut  reconnaître  que  c'est  une  opération 
peu  dangereuse,  qui  conserve  à  la  femme  les  ovaires,  lui  laisse 
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4a  possibilité  d'avoir  ses  règles  et  même  de  procréer.  J'ai  vu 
chez  trois  malades  se  produire  une  grossesse^  une  oû  deux 
années  après  mon  intervention. 

C'est  tenant  compte  de  toutes  ces  considérations  que,  dans 
ces  dernières  années,  ma  conduite,  vis-à-vis  des  suppura- 
tions pelviennes,  s'est  peu  à  peu  modifiée. 

En  présence  d'une  femme  jeune  ayant  des  symptômes  d'in- 
fection récente,  et  des  signes  de  suppurations  pelviennes 
venant  proéminer  du  côté  du  vagin,  abordables  par  cette 
voie,  je  commence  par  l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur 
et  fais  par  cette  ouverture  un  large  drainage. 

Si,  malgré  cette  incision,  le  pus  s'écoule  mal,  comme  je 
l'ai  vu  dans  un  certain  nombre  de  cas,  si  les  phénomènes 
d'infection  persistent,  je  complète  plus  ou  moins  tardivement 
mon  opération  par  une  hystérectomie. 

Si  la  cicatrisation  de  la  plaie  vaginale  s'est  faite,  c'est-à- 
dire,  si  la  suppuration  s'est  tarie,  si  la  malade  souffre  encore, 
je  fais  une  opération  complémentaire.  Cette  opération  sera 
une  hystérectomie,  si  l'utérus  est  malade,  mais  de  préférence 
je  me  déciderai  à  une  laparotomie  qui  me  permettra  mieux 
de  me  rendre  compte  de  la  persistance  des  douleurs  et  d'être 
sûr  d'enlever  les  lésions  qui  en  sont  causes. 

Je  citerai  à  l'appui  de  cette  manière  de  faire  Tobservation 
suivante  : 

Une  jeune  femme  entra  dernièrement  dans  mon  service  ; 
5  moins  auparavant  elle  avait  eu  une  collection  purulente 
ouverte  par  le  cul-de-sac  postérieur.  Elle  souffrait  encore  au 
toucher,  je  sentais  derrière  l'utérus  une  grosse  masse  dure 
difficile  à  limiter.  Je  fis  la  laparotomie.  Je  trouvai  d'un  côté 
l'ovaire  disparu,  celui  qui  avait  suppuré;  de  l'autre  côté  la 
masse  que  j'avais  sentie  au  toucher  était  formée  par  les  an- 
nexes, constituée  par  une  trompe  contenant  du  pus  et 
enroulée  autour  d'un  ovaire  scléro-kystique  qui  avait  échappé 
à  la  suppuration. 
Ces  faits  démontrent  Tinsufiisance  en  certains  cas  de  l'in- 
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cision  du  cul- de-sac  et  néanmoins)  je  le  répète,  en  présence 
d'une  femme  encore  jeune,  je  me  reprocherais  de  ne  pas  ten- 
ter tout  au  moins  de  la  guérir  par  ce  moyen  moins  radical. 

C'est  pour  cette  raison  que  le  nombre  de  mes  laparotomies 
et  de  mes  hystérectomies  primitives  a  notablement  diminué. 

Gomme  opération  primitive,  je  fais  cette  dernière  de  pré* 
férence  dans  les  abcès  utérins,  ouverts  dans  une  cavité  voi- 
sine, surtout  dans  le  rectum.  Je  la  fais  encore  dans  les  sal- 
pingo-ovarites  anciennes,  compliquées  de  poussées  de  pelvi* 
péritonite  qui  donnent  naissance  à  une  masse  diffuse  qui 
englobe  l'utérus,  et  dans  laquelle,  ainsi  que  le  faisait  remar- 
quer M.  Bouilly,  il  est  impossible  de  rien  sentir  ni  au  palper 
ni  au  toucher.  Enfin,  dans  les  utérus  fibromateux  compliqués 
de  suppurations  pelviennes. 

En  dehors  de  ces  cas,  je  reste  toujours  plutôt  disposé  à 
intervenir  par  la  laparotomie, particulièrement  pour  les  pyo- 
salpinx,  les  salpingo-ovarites  suppurées,  laissant  une  cer« 
taine  mobilité  à  l'utérus,  et  enfin,  chaque  fois  que,  grâce  à 
un  diagnostic  douteux,  je  ne  puis  être  sûr  de  la  bilatéralité 
de  la  lésion. 

C'est  vraiment  alors  que  la  laparotomie  me  parait  être 
Topération  de  choix,  car  seule  elle  donne  la  certitude  de 
faire  une  opération  complète,  de  limiter  notre  intervention 
et  d'arriver  autant  qu'il  se  peut  à  un  résultat  définitif. 


SUR 
LE  TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS  PELVIENNES  (1) 

Par  L.-GnsUiYe  Rlehelot. 

Lorsque  j'ai  vu,  sur  le  programme  officiel  de  notre  Congrès, 
reparaître  les  suppurations  pelviennes,  dont  nous  avions 
tant  parlé  à  Bruxelles,  je  me  suis  demandé  si  nos  discours 
n'avaient  pas  épuisé  le  sujet  pour  longtemps,  si  nous  n'allions 

(1)  Communication  faite  au  Congrès  de  Genève. 
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pas  tomber  dans  d'inutiles  redites,  si  une  courte  période  de 
trois  années  avait  pu  suffire  pour  dissiper  les  incertitudes» 
corriger  certaines  habitudes  d'esprit  ou  réduire  quelques 
amours-propres  d'auteurs.  La  question,  en  d'autres  termes, 
était-elle  plus  mûre  aujourd'hui  qu'hier^  et  n'allions-nous 
pas  retrouver  exactement  les  mêmes  hommes  défendant  les 
mêmes  opinions,  sans  arguments  nouveaux  ? 

Le  titre,  je  le  veux  bien,  était  plus  large  et  plus  compré- 
hensif  qu'autrefois,  car  il  visait  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes  en  général.  Mais  n'avions*nous  pas  déjà,  en  1892, 
porté  la  discussion  sur  ce  terrain  ?  Allions-nous  la  recom- 
mencer, pour  le  plaisir  d'allonger  de  quelques  chiffres  nos 
statistiques  antérieures  ? 

Il  m'a  semblé,  cependant,  que  nous  pourrions  éviter  le 
reproche  de  revenir  inutilement  sur  des  opinions  déjà  con- 
nues, à  certaines  conditions.  La  première,  c'était  de  nous 
montrer  sages  et  d'oublier  Tardeur  des  anciennes  polémiques, 
puisqu'il  ne  s'agissait  plus  d'introduire  des  idées  nouvelles 
et  de  les  imposer  à  l'attention  ;  c'était  de  chercher  impartia- 
lement à  définir  le  rôle  de  chacune  des  méthodes  qui  ont 
aujourd'hui  leurs  indications  propres,  afin  de  les  associer 
au  lieu  de  les  opposer  entre  elles.  La  seconde,  plus  délicate, 
c'était  d'inviter  les  gynécologues  à  porter  de  nouveau  leur 
attention  sur  les  points  essentiels  du  manuel  opératoire, 
afin  de  ne  pas  juger  certaines  interventions  sans  les  bien 
connaître,  et  afin  de  les  réussir  quand  ils  les  entreprennent. 

C'est  à  la  suite  de  ces  réflexions  que  je  me  trouve  amené 
à  mettre  en  lumière,  dans  l'étude  qui  nous  est  proposée  : 

l^  Les  indications,  en  m'attachant  à  bien  marquer  la 
place  que  doit  occuper  chaque  méthode  ; 

2*  Le  manuel  opératoire^  non  pour  décrire  une  fois  de  plus 
ce  que  tous  les  chirurgiens  ont  décrit  depuis  quelques 
années,  mais  pour  dégager  des  descriptions  banales  et 
schématiques  un  petit  nombre  de  principes  directeurs  qui  ne 
s'inventent  pas  en  un  jour  et  auxquels  ne  supplée  pas  la 
dextérité.  Ceux  qui  n'aiment  pas  une  opération,  qu'elle  soit 
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simple  ou  difficile,  sont  généralement  ceux  qui  ne  la  font 
pas  bien. 

Pour  me  concilier  votre  attention,  je  ferai  de  cet  exposé 
non  pas  un  travail  d'érudition,  non  pas  une  a  revue  générale  » , 
mais  une  analyse  exclusive  de  ma  conduite,  un  examen  très 
personnel  des  faits  que  j'ai  vus  et  classés.  Â  mon  avis,  c'est 
le  meilleur  moyen  d'établir  entre  nos  idées  et  nos  pratiques 
d'utiles  comparaisons. 

CLASSIFICATION   DES   SUPPURATIONS   PELVIENNES 

Il  faut  savoir  où  peuvent  siéger  les  suppurations  du  petit 
bassin,  bien  que  le  traitementqui  convient  à  chacune  d'elles 
ne  soit  pas  en  relation  nécessaire  avec  le  lieu  qu'elle  occupe. 

Cellulite  pelvienne.  —  Les  infections  parties  du  col  ou 
de  la  muqueuse  utérine  se  propagent  très  naturellement, 
par  les  voies  lymphatiques,  au  tissu  cellulaire  qui  environne 
l'utérus,  et  y  forment  des  foyers  de  cellulite.  C'est  le  fait  le 
plus  simple,  mais  non  le  plus  fréquent.  C'est  l'ancien  «  phleg- 
mon péri-utérin  j»,  qui  résumait,  aux  yeux  de  quelques  vieux 
auteurs,  toutes  les  suppurations  pelviennes. 

La  cellulite  se  voit  surtout  dans  l'état  puerpéral  et  très 
près  de  l'accouchement.  Elle  peut  survenir  à  la  suite  des 
interventions  maladroites  sur  le  col. 

Le  pus  avoisine  le  segment  inférieur,  le  plus  souvent  ne 
pénètre  pas  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  monte 
derrière  le  pubis  en  décollant  le  péritoine  et  vient  saillir  au- 
dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Il  peut  êtreaussi'contenu  dans 
l'épaisseur  du  ligament,  le  pénétrer  par  sa  base,  le  dédou- 
bler. Que  de  flots  d'encre  n'a-t-on  pas  versés,  que  de  vaines 
disputes  n'a-t-on  pas  soulevées  autour  de  ces  faits!  Et 
comme  tout  est  simple  aujourd'hui  ! 

J*ai  vu,  en  opérant,  les  diverses  variétés  de  cellulite  pelvienne  : 
Le  27  mai  1889,  chez  une  femme  de  47  ans,  munie  d'un  gros  utérus, 
et  dont  la  seule  maladie  certaine  était  d'avoir  subi  des  cautérisa- 
tions répétées  du  col,  j'ouvre  un  abcès  saillant  à  gauche  au-dessus 
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de  l'arcade  et  je  retire  300  grammes  de  pus;  en  trois  semaines 
Tabcès  guérit.  Cinq  mois  plus  tard,  elle  revient  avec  des  pertes 
sanguines  et  un  utérus  augmenté  de  volume  par  des  fibromes 
rapidement  développés.  A  cette  époque,  le  morcellement  n'était 
pas  dans  nos  habitudes;  je  lui  fais  la  castration  ovarienne  le 
15  octobre,  et  je  constate  que  les  annexes  gauches  sont  saines^ 
mobiles,  et  le  ligament  large  d'une  souplesse  et  d'une  intégrité 
parfaites;  preuve  que  la  suppuration  n'a  occupé  ni  la  trompe  ni 
l'ovaire,  et  que  la  cellulite,  née  au  voisinage  du  col,  a  glissé  derrière 
le  pubis  sans  envahir  le  ligament. 

Le  22  novembre  1894,  chez  une  femme  de  25  ans,  accouchée 
depuis  deux  mois,  j'incise  à  droite,  au-dessus  de  l'arcade,  un  mince 
foyer,  je  le  défonce  involontairement  et  j'entre  dans  le  péritoine 
sain.  Une  éponge  étant  disposée  convenablement,  j'explore  la 
cavité  abdominale,  je  trouve  la  trompe  et  l'ovaire  sains  et  mobiles; 
immédiatement  au-dessous  d'eux,  je  touche  la  face  postérieure  du 
ligament  large  qui  est  épais,  infiltré,  rigide,  et  fixe  l'utérus  à  l'en- 
ceinte pelvienne.  Le  foyer  purulent  que  j'ai  ouvert  est  en  conti- 
nuité avec  cette  infiltration,  véritable  «  phlegmon  du  ligament 
large  »  qui  l'occupe  tout  entier  sans  toucher  aux  annexes.  Une 
mèche  de  gaze  ferme  le  péritoine,  la  malade  vide  peu  à  peu  son 
abcès  pelvien  et  guérit. 

Le  22  octobre  1892^  chez  une  femme  de  25  ans,  accouchée  depuis 
deux  mois  et  ayant  à  droite  une  masse  résistante,  j'incise  l'abdomen 
sur  la  ligne  médiane,  puis,  rectifiant  mon  diagnostic,  je  décolle  la 
séreuse  vers  le  côté  droit  et  j'ouvre  un  foyer  sous-péritonéal  qui 
plonge  derrière  le  pubis.  L'évacuation  terminée,  mon  doigt  pénètre 
dans  la  brèche  que  j'ai  faite  au  péritoine,  et  constate  que  les 
annexes  droites  forment  une  masse  adhérente  à  l'utérus  et  à  la 
paroi  profonde  du  foyer  de  cellulite.  Elles  étaient  malades,  mais 
sans  pus,  car  la  femme  a  guéri  sans  autre  intervention. 

Cette  année  même,  le  4  février  1896,  je  commence  lliysté'rec- 
tomie  vaginale  chez  une  malade  de  35  ans,  accouchée  et  infectée 
depuis  quatre  mois.  Je  m'arrête  à  moitié  chemin,  à  cause  de  l'élé- 
vation, de  la  fixité  absolue  de  l'utérus,  et  de  la  friabilité  extrême 
de  son  tissu,  qui  ne  donne  aucune  prise.  Le  15  février,  laparotomie  ; 
j'enlève  deux  annexes  énormes,  adhérentes,  purement  parenchy- 
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mateuses;  mais  à  droite,  en  décollant  la  trompe,  je  fais  sourdre 
le  pus  d'un  petit  foyer  inclus  dans  l'épaisseur  même  du  ligament, 
qui  est  infiltré,  rigide,  et  rend  l'utérus  immobile.  La  malade  guérit 
avec  une  mèche  de  gaze  et  un  petit  drain. 

Voilà  quatre  exemples  très  nets  de  cellulite  pelvienne  : 
dans  les  deux  premiers,  la  trompe  et  l'ovaire  sont  hors  de 
cause;  dans  le  second  et  le  quatrième,  le  ligament  large  est 
envahi;  dans  les  deux  derniers,  il  y  a  participation  des 
annexes,  mais  rien  n'autorise  à  faire  de  la  salpingite  la  cause 
de  la  lésion  voisine,  puisqu'il  y  a  d'autres  cas  où  la  cellulite 
est  parfaitement  isolée. 

Pijosalpinx  et  ovarite  purulente.  —  La  suppuration 
pelvienne  est  le  plus  souvent  un  pyosalpinx;  voilà  ce  que 
nos  opérations  modernes  ont  bien  mis  en  lumière,  et  voilà 
pourquoi  beaucoup  d'auteurs  ont  tout  rapporté  à  la  salpin- 
gite, et  l'ont  considérée  comme  le  fait  primordial,  le  foyer 
d'irradiation  nécessaire. 

La  trompe  suppurée  a  1 1  forme  d'un  gros  tube  serpentin  à 
parois  épaisses  et  d'énucléation  facile,  ou  d'une  poche  fibreuse 
arrondie,  résistante,  ou  friable  et  dangereuse  à  manier.  Sou- 
vent le  pavillon  forme  au  pus  une  loge  mince  et  précaire, 
complétée  par  des  adhérences  molles  et  qui  s'ouvre  à  la 
moindre  pression.  L'ovaire  est  d'ordinaire  scléro-kys tique 
et  accolé  à  la  trompe;  quand  il  suppure,  il  contient  de  petites 
vacuoles,  ou  bien  il  est  transformé  en  une  coque,  souvent 
mince  et  trop  facilement  rompue.  Toutes  ces  variétés  sont 
connues,  ont  défrayé  nos  discussions  depuis  dix  ans  et 
remplacé  les  anciennes  polémiques  sur  la  pelvi-péritonite. 
Le  pus  est  dans  la  trompe,  il  s'agit  de  «  lésions  des  annexes  », 
tout  s'efface  devant  cette  notion  nouvelle. 

Abcès  péritonéaux,  —  Il  arrive  cependant  qu'on  trouve  du 
pus  dans  le  péritoine,  comme  on  en  trouve  dans  le  tissu 
cellulaire.  Autour  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  enflammés,  le 
péritoine  est  infecté  à  son  tour,  il  se  forme  des  adhé- 
rences entre  les  annexes,  l'épiploon,  l'intestin,  et  des  foyers 
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purulents  circonscrits  dans  le  cul-de-sac  dé  Douglas  ou  au 
milieu  des  anses  intestinales.  Ces  abcès  péritonéauz  sont 
assez  rares  et  appartiennent  à  des  cas  difficiles. 

Le  2  juin  1888,  j'opère  à  l'hôpital  Tenon  une  jeune  fille  de  24  ans, 
qui  a  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  sur  la  ligne  médiane  un 
empâtement  considérable,  avec  une  température  de  40«;  cause 
du  mal,  grattages  maladroits  de  Tutérus,  ponctions  inconsidérées 
des  culs-de-sac  vaginaux  et  vésicatoires  intempestifs.  La  laparo- 
tomie médiane  me  conduit  sur  Tépiploon  qui  adhère  au  fond  de 
Tutérus,  et  qui,  décollé,  me  laisse  pénétrer  dans  un  petit  foyer 
purulent  situé  au-dessus  et  en  arrière  de  cet  organe,  et  limité  par 
des  adhérences  de  l'intestin  grêle.  Désinfection  du  petit  foyer 
avec  une  éponge  phéniquée,  arrangement  de  l'épiploon  pour  pro- 
téger le  péritoine,  drainage  avec  un  long  tube.  Les  annexes  gau- 
ches sont  enfouies  dans  un  magma  d'adhérences  qui  les  cache 
absolument  et  que  je  ne  veux  pas  dissocier.  La  malade  guérit 
promptement;  revue  le  6  août,  Tempâtement  a  disparu,  la  masse 
annexielle  est  fondue  et  la  cavité  pelvienne  revenue  à  sa  souplesse 
normale.  J*ai  suivi  longtemps  cette  jeune  fille,  qui  est  restée 
guérie;  l'évacuation  de  l'abcès  périlonéal  avait  donc  suffi,  sans 
voir  ni  toucher  les  annexes. 

Le  29  octobre  1889,  chez  une  fille  de  28  ans,  plastron 
énorme  occupant  tout  l'hypogastre,  et  température  de  40».  L'in- 
cision médiane  me  mène  sur  un  éplploon  adhérent  à  la  paroi  et 
aux  anses  intestinales.  Eu  dissociant,  j'ouvre  successivement,  à 
droite  et  à  gauche,  deux  foyers  purulents  au  milieu  des  adhé> 
rences;  je  m'abstiens  de  chercher  les  annexes,  profondément 
cachées,  et  je  place  deux  tubes  &  drainage,  qui  sont  bientôt  rem- 
placés par  un  seul  médian.  Le  plastron  s'assouplit  peu  à  peu,  la 
suppuration  tarit  et  la  malade  quitte  l'hôpital  au  bout  d'un  mois. 

Le  20  février  1890,  femme  de  27  ans,  émaciée,  avec  une  tumé- 
faction diffuse  à  gauche  de  l'utérus.  Laparotomie  médiane  :  je 
trouve  à  droite  les  anses  intestinales  libres  et  saines,  à  gauche 
un  magma  d'intestin  et  d'épiploon  qui  adhère  à  la  paroi,  et  d'où 
sort  un  flot  de  pus  qui  vient  souiller  les  anses  de  droite.  Le  pus 
est  recueilli  sur  des  éponges,  les  adhérences  sont  dissociées  avec 
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prudence»  tout  le  foyer  désinfecté  avec  la  solution  phéniquée  fortCi 
mais  les  annexes,  plus  profondes»  ne  sont  pas  cherchées.  Les 
anses  que  le  pus  a  touchées,  d'abord  protégées  par  des  éponges, 
sont  lavées  à  Teau  bouillie,  un  gros  tube  à  drainage  occupé  le 
foyer  ;  après  quoi  la  suppuration  tarit,  Tappétit  et  les  forces  revien- 
nent et  la  malade  nous  quitte  le  10  avril. 

Le  7  octobre  1891,  une  femme  de  39  ans,  accouchée  depuis  trois 
mois,  ayant  eu  après  son  accouchement  des  douleurs  et  de  la 
âèvre,  présente  une  tumeur  dure,  à  gauche,  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  Une  incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  tra- 
verse une  zone  de  tissus  lardacés  où  le  péritoine  pariétal  se 
reconnaît  à  peine,  et  pénètre  directement  dans  une  poche  d'où 
jaillit  un  verre  de  pus.  Le  doigt  explore  facilement  toute  la  cavité, 
sorte  de  lacune  limitée  par  une  fausse  membrane  mince,  facile  à 
déchirer,  qui  relie  et  fait  adhérer  entre  elles  les  anses  intestinales. 
Il  semble  que  ce  foyer  purulent  n'a  aucun  rapport  avec  les  annexes 
que  je  ne  vois  pas.  Après  un  lavage  au  sublimé  et  quelques  jours 
de  tamponnement,  la  malade  guérit  sans^èvre  et  quitte  Thôpital 
le  !•'  novembre,  entièrement  cicatrisée. 

Le  19  juillet  1893,  femme  de  32  ans^  grosse  tumeur  fluctuante 
à  droite,  avec  des  températures  élevées  et  des  douleurs  violentes. 
Une  laparotomie  a  déjà  été  faite  par  un  de  mes  collègues  en  septem^ 
bre  1892,  à  la  suite  d'un  accouchement.  Après  incision  médiane 
et  dissociation  de  Tépiploon  qui  adhère  à  la  paroi  et  protège  l'en- 
semble du  péritoine,  mon  doigt,  pénétrant  d'emblée  dans  un  grand 
foyer  séro-purulent,  à  parois  irrégulières  formées  par  l'épiploon 
et  les  anses  intestinales,  constate  qu'il  se  prolonge  vers  la  fosse 
iliaque  droite  et  trouve  partout  ses  limites  sans  rencontrer  les 
annexes.  Lavage  au  sublimé,  drainage,  guérison. 

À  côté  des  faits  qui  précèdent,  je  placerai  tous  mes  cas 
d'hystérectomies  vaginales  dans  lesquels  j'ai  vu  pu  soup- 
çonné la  présence  du  pus  en  plein  péritoine  :  Telle  une 
malade  dont  lobservation  est  relatée  -dans  mon  livre 
(p.  69)  (1),  et  qui  avait  un  pyosalpinx  à  droite,  avec  un  abcès 


(1)  L.-G.  RlCHELOT.  L'hyHéreetomie  vaginale  contre  le  cancer  de  l'utérus  et 
les  affeeiianê  non  cancéreuses,  Paris,  0.  Doin,  1894. 
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péritonéal  en  arrière  et  au-dessus  de  Tutérus;  une  autre 
(p.  72)  à  qui  j^avais  ouvert  par  la  voie  sus-pubienne  une  col- 
lection intra-péritonéale,  et  à  qui  je  fis  plus  tard  une  castra- 
tion utérine  suivie  de  drainage  abdomino-vaginal.  Comme 
rhystérectomie,  en  pareil  cas,  mène  assez  souvent  à  vider 
les  foyers  purulents  sans  les  extirper,  le  siège  de  la  suppu- 
ration n'est  pas  toujours  facile  à  reconnaître.  Aussi  disais-je 
dans  le  même  ouvrage  (p.  351)  :  «  On  a  le  plus  souvent  deux 
grands  sacs  tubaires  à  vider,  rien  de  plus,  car  il  s'agit  de 
pyosalpinx,  et  tout  le  pus  est  contenu  dans  les  trompes. 
Quelquefois,  cependant,  on  ouvre  des  lacunes  intra-périto- 
néales  limitées  par  des  adhérences,  et  dans  plus  d'un  cas  j'ai 
eu  la  conviction  d'avoir  pénétré  dans  un  foyer  dont  la  paroi 
n'était  pas  fibreuse  ou  charnue  comme  celle  de  la  trompe.  » 

Les  abcès  péritonéaux,  qu'ils  occupent  le  Douglas  ou  une 
région  plus  élevée,  sont,  en  somme,  au  voisinage  des  annexes 
et  coïncident  souvent  jivec  la  suppuration  des  trompes  et  des 
ovaires.  Aussi  a-t-on  pu  les  placer  sous  la  dépendance 
étroite  de  ces  organes,  repousser  Tancien  nom  de  «  pelvi-pé- 
ritonite  »  qui  est  si  vrai  et  que  je  continue  à  dire  sans  scrupu- 
les, soutenir  enfin  que  la  salpingite  est  l'intermédiaire  obligé 
entre  le  foyer  dlnfection  primitif  et  la  phlegmasie  périto- 
néale.  Les  cinq  observations  que  je  viens  d'esquisser  nous 
montrent,  au  contraire,  une  certaine  indépendance  entre  la 
suppuration  du  péritoine  et  les  annexes,  qui  sont  peut-être 
malades  mais  à  un  faible  degré,  puisque  la  femme  est  guérie 
quand  l'abcès  péritonéal  est  cicatrisé. 

Ceux  qui  ont  découvert  le  rôle  important  joué  par  la 
trompe  dans  les  infiammations  du  petit  bassin,  ont  eu  Tidée 
simple  d'une  endométrite  se  frayant  un  chemin  pari'  «  ostium 
uterinum  o  et  créant  la  salpingite,  qui  à  son  tour  enflamme 
les  tissus  voisins,  au-dessous  d'elle  le  tissu  cellulaire,  autour 
d'elle  le  péritoine.  Combien  est  plus  large  et  plus  vraie  la 
conception  d'une  lymphangite  pelvienne  à' oii  dépendent  ces 
diverses  localisations  !  Que  T'infection  utérine  chemine  par 
la  muqueuse,  je  ne  le  conteste  pas  ;  mais  ne  s'agit-il  pas 
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alors  du  réseau  lymphatique  profond  ei  n'est-ce  pas  là  un 
cas  particulier  de  lymphangite  pelvienne  ?  Il  y  a  partout  des 
vaisseaux  d'absorption,  il  en  part  des  déchirures  du  col,  des 
blessures  de  la  muqueuse  utérine;  ils  rampent  dans  les 
parois  de  l'organe,  où  je  les  ai  vus  former  deux  abcès  intra- 
pariétauxdont  j*ai  parlé  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  (1)  ; 
ils  imprègnent  la  corne,  se  groupent  sous  la  trompe  et 
Tovaire,  et  vont  les  infecter  de  première  main  ;  ils  abordent 
le  péritoine  par  tous  les  points,  à  la  surface  des  ailerons, 
sous  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  sous  le  revêtement 
séreux  des  parois  et  du  fond  de  l'utérus.  La  suppuration 
dans  la  trompe  est  plus  fréquente  que  partout  ailleurs,  avec 
un  péritoine  simplement  adhérent,  l'expérience  le  prouve  ; 
mais  il  arrive  aussi  que  la  cellulite  existe  seule  ;  et  pourquoi 
s'étonner  que  d'autres  fois  l'inflammation  péritonéale  domine 
la  scène  et  évolue  malgré  l'intégrité  relative  des  annexes  ? 

C'est  en  présence  de  la  lymphangite  pelvienne  diffuse, 
qui  suit  quelques  accouchements  septiques  ou  des  opérations 
mal  faites,  qu'il  serait  puéril  de  chercher  dans  les  annexes 
le  point  de  départ  des  lésions  généralisées.  Tout  est  pris  à 
la  fois,  pour  ainsi  dire  ;  une  infiltration  œdémateuse  ou  pu- 
rulente occupe  le  tissu  cellulaire  (cellulite  pelvienne  diffuse), 
les  annexes,  le  péritoine,  les  masses  adhérentes  de  Tépiploon. 
Ces  cas-là  sont  peu  traitables  ;  mal  renseigné  sur  l'étendue 
de  rinflltration,  le  chirurgien  est  réduit  à  s'abstenir,  ou  bien 
il  cherche  vainement  un  foyer  responsable  des  accidents, 
et,  s'il  fait  couler  du  pus,  l'infection  n'en  est  pas  enrayée. 

Cellulite,  ovaro-salpingite  purulente,  abcès  péritonéaux, 
sous  ces  trois  rubriques  se  décrivent  aisément  les  formes 
diverses  de  foyers  pelviens  que  nous  pouvons  guérir,  et  les 
variétés  qui  distinguent  leur  évolution  sans* en  faire  des 
entités  séparables.  Les  livres  d'enseignement  multiplient  les 
mots  et  les  subdivisions  pour  ne  rien  laisser  dans  l'oubli, 
émiettent  leur  description  dans  un  nombre  infini  de  petits 

(1)  Xeuviènw  Coriffrh  de  Chimrg'ie^  ParÎB^  1895,  p.  905. 
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je  n'ouvris  même  pas  la  séreuse  en  la  voyant  mobile  sur  la 
tumeur,  et  je  refermai  Tincision  hypogastrique. 

Les  deux  cœliotomies  vaginales,  antérieure  et  postérieure, 
demandent  quelques  réflexions,  mais  nous  intéressent  mé- 
diocrement. L'incision  postérieure  en  plein  péritoine,  pour 
explorer  les  annexes  et  enlever  de  petites  tumeurs,  est 
admise  en  France  depuis  longtemps^  mais  n'y  a  jamais  passé 
pour  un  traitement  des  suppurations  pelviennes,  bien  qu'une 
petite  collection  tubaire,  fortuitement  reconnue  puisse  à  la 
rigueur  passer  par  là.  En  Allemagne,  c'est  l'incision  anté- 
rieure, largement  faite,  soulevant  la  vessie,  donnant  passage 
à  la  main,  permettant  d'attirer  le  fond  de  l'utérus  et  de  voir 
le  Douglas,  qui  est  maintenant  à  la  mode.  On  Ta  faite  nom- 
bre de  fois  pour  relever  l'utérus  en  rétroversion  et  le  fixer 
dans  une  position  contre  nature,  qui  peut  entretenir  les  dou- 
leurs ou  créer  la  dystocie,  comme  plusieurs  faits  en  témoi- 
gnent. On  Ta  faite  encore  pour  examiner  les  ovaires,  les 
réséquer  partiellement,  ouvrir  des  hydrosalpinx,  enlever  des 
kystes  simples  ou  de  petits  fibromes,  enfin  quelques  salpin- 
gites suppurées.  Il  faut  sans  doute  que  l'utérus  soit  mobile 
et  complaisant,  la  lésion  tubaire  petite  et  mollement  adhé- 
rente. Autrement,  je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  nous  con- 
seiller de  choisir  une  manœuvre  incommode,  où  l'opérateur 
ne  pourrait  pas  toujours  éviter  l'infection  du  péritoine, 
enlever  toutes  les  parties  malades  ou  assurer  leur  drainage. 
Me  suis-je  trompé  sur  le  degré  d'importance  attribué  par 
(fuelques-uns  à  la  cœliotomie  vaginale?  Si  oui,  j'avoue  que 
je  ne  leur  céderais  pas  facilement;  sinon,  je  passe  outre,  et 
me  contente  de  signaler  cette  méthode  comme  n'étant  pas 
d'un  usage  courant  dans  les  suppurations  du  petit  bassin,  et 
ne  pouvant  servir  qu'à  titre  exceptionnel. 

Ainsi  se  trouvent  éliminées  les  questions  d'ordre  secon- 
daire, et  nous  n'avons  plus  à  discuter,  en  somme,  que  les 
trois  opérations  désormais  classiques  :  Vincision  vagmale 
directe,  la  laparotomie,  Yhystérectomie  vaginale. 

Si,  à  chacune  des  trois  localisations  de  la  lymphangite 
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pelvienne^  s'adaptait  invariablement  une  de  ces  trois  mé- 
thodes, la  discussion  ne  serait  pas  longue.  Mais,  au  contraire, 
les  diverses  formes  de  suppurations,  sinon  toutes  leurs 
variétés, — je  rappelle  que  j*ai  mis  à  part  l'incision  directe  au- 
dessus  de  Tarcade^  —  peuvent  être  attaquées  et  guéries  des 
trois  manières.  Et  c'est  fort  heureux  pour  les  malades,  car 
le  diagnostic  du  siège  est  très  souvent  obscur,  et  s'il  fallait 
le  tenir  pour  se  déterminer,  chirurgien  et  malade  seraient 
bien  souvent  en  mauvaise  posture.  Mais  il  n'en  est  rien  ;  sauf 
des  cas  rares,  le  chirurgien  se  décide  pour  d'autres  causes; 
l'opération  va  à  la  recherche  du  foyer,  elle  est  exploratrice 
dans  ses  premiers  temps.  Et  c'est  fort  heureux  pour  mon 
exposé,  car  je  me  trouve  par  là  dispensé  d'imiter  les  livres 
classiques  en  traitant  avec  force  détails,  souvent  illusoires, 
une  question  moins  étroitement  liée  à  mon  sujet  qu'elle  ne  le 
parait  au  premier  abord,  le  diagnostic  différentiel  des  suppura* 
tions  du  petit  bassin. 

Je  supposerai  que  le  chirurgien,  après  avoir  examiné  sa 
malade,  est  en  possession  de  la  somme  de  diagnostic  à  la- 
quelle il  pouvait  prétendre.  Gela  posé,  quelles  sont  les  raisons, 
graves  et  multiples,  qui  doivent  inspirer  sa  conduite? 

Les  habitudes  prises,  les  opinions  déjà  exprimées,  l'ennui 
d'écouter  les  conseils,  quelques  essais  malheureux  dans  une 
direction  nouvelle,  tels  sont  les  motifs  qui  ont  le  plus  souvent 
faussé  la  discussion.  Il  n'est  plus  permis  aujourd'hui  de  se 
poser  en  laparotomiste,  en  partisan  exclusif  de  la  voie  vagi- 
nale, en  admirateur  de  la  simple  incision.  Dans  toute  pratique 
réfléchie  et  sérieuse,  chacune  des  trois  méthodes  a  sa  place  ; 
en  repousser  une  ou  seulement  la  négliger,  serait  abandonner 
une  arme  nécessaire  et  trahir  l'intérôt  des  malados. 

INCISION   VAGINALE  DIRECTE 

La  simple  incision  a  précédé  les  autres  méthodes.  On  osait 
la  faire  quelquefois,  sur  une  collection  nettement  fluctuante, 
alors  que  la  technique  de  la  laparotomie  n'était  même  pas 
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soupçonnée.  Aujourd'hui  encore,  pour  la  mettre  en  lumière, 
on  invoque  sa  facilité  relative,  sa  bénignitéj  son  efficacité. 
L'école  de  Lyon,  qui  l'intitule  «  méthode  de  Laroyenne  », 
ajoute  avec  raison  qu'elle  est  conservatrice,  que  certaines 
femmes  guéries  par  elle  ont  pu  devenir  enceintes.  Que  faut  il 
de  plus? 

Je  ne  demande  qu'un  peu  de  mesure.  Et  d'abord,  l'argu- 
ment de  la  conservation  ne  serait  valable  que  si  la  laparo- 
tomie n'existait  pas  et  si,  lors  de  l'incision,  il  n'y  avait  plus 
qu'à  enlever  l'utérus.  La  grossesse  après  l'incisioo  prouve 
simplement  qu'une  femme  peut  devenir  enceinte  quand  on 
lui  laisse  un  ovaire  sain.  Nous  le  savions. 

L'opération  est  certainement  plus  facile  qu'une  hystérec- 
tomie  vaginale.  Mais  il  ne  faut  rien  exagérer;  elle  est  encore 
assez  sérieuse  pour  n'être  pas  «  à  la  portée  de  tout  le 
monde  ».  Passons  sur  les  ponctions  blanches  avouées  par 
nos  confrères  de  Lyon,  elles  ne  sont  qu'un  échec  sans  gra- 
vité ;  passons  sur  les  ponctions  de  l'intestin,  à  la  condition 
toutefois  qu'il  s'agisse  du  rectum.  Il  me  serait  facile  de 
montrer  combien  la  question  devient  délicate  si  on  l'appro- 
fondit, et  combien,  pour  expliquer  les  bons  résultats  de 
Laroyenne  et  de  ses  élèves^  il  faut  admettre  que  leur  tact 
chirurgical  est  intervenu,  a  su  discerner  les  indications, 
suggérer  quelques  tempéraments,  et,  somme  toute,  suivre 
le  mouvement  contemporain.  N'oublions  pas  les  origines, 
les  idées  émises  il  y  a  dix  ou  quinze  ans,  sur  lesquelles 
s'appuyait  la  méthode  et  auxquelles  la  méthode  survit.  J'ai 
lu  dans  le  Lyonmédical,  en  1886,  un  mémoire  de  Laroyenne 
dont  le  titre  est  bien  significatif  :  De  la  périmétrite  chro- 
nique compliquée  d'un  épanchement  latent  de  nature 
purulente^  séreuse  ou  hématique.  Ce  sont  «  des  épanche- 
ments  latents,  sans  fièvre,  dont  l'existence  ou  la  fréquence 
tout  au  moins  est  restée  ignorée  jusqu*ici  ».  Ce  sont  «  des 
péritonites,  toujours  apyrétiques  ».  Pour  les  ouvrir,  l'au- 
tour se  sert  d'un  trocart  spécial  qui,  après  la  ponction  faite, 
reçoit  un  lithotome  avec  lequel  on  incise  plus  largement. 
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Pour  arrêter  le  sang,  une  éponge  est  placée  de  manière 
qu'âne  de  ses  extrémités  se  trouve  eu  arrière  «  dans  la 
cavité  péritonéale  enkystée  ».  Parmi  les  malades,  «  les  unes 
guérissent  complètement,  d'autres  conservent  leurs  indura* 
tions  inflammatoires  compliquées  ou  non  de  la  persistance 
d'une  poche  réduite,  mais  non  complètement  effacée,  fermée 
ou  fistuleuse  ;  elles  gardent  aussi  des  douleurs,  qui  sont  tou- 
jours loin  d'égaler  celles  qui  existaient  avant  l'intervention 
et  qui  Tout  motivée  ».  Ainsi  parlait  Laroyenne.  Â  cette 
époque,  on  était  mal  renseigné  sur  le  siège  des  abcès  péri- 
utérins  ;  Alphonse  Guérin  croyait  encore  à  ladénite  sous- 
pubienne  ;  le  nom  de  salpingite  commençait  à  peine  à  voirie 
jour.  N'était-ce  pas  raisonnable  de  chercher  le  pus  autour 
du  museau  de  tanche,  môme  quand  il  ne  faisait  pas  de 
saillie  fluctuante  ?  Mais  depuis  lors,  la  question  s'est  élargie 
et  précisée  ;  nous  savons  que  le  pus  est  volontiers  dans  la 
trompe,  que  celle-ci  est  épaisse  et  peut  se  fermer  difficile- 
ment quand  on  l'a  ouverte;  nous  avons  observé  des  lésions 
multiples,  des  dispositions  inattendues,  pour  lesquelles 
lïncision  vaginale  est  dangereuse  ou  insuffisante  ;  en  même 
temps,  nous  avons  conquis  de  nouveaux  moyens  d'action. 
Aussi,  loin  de  pousser  l'ancienne  méthode  aune  plus  grande 
audace,  devons-nous  la  borner  aux  indications  qu'elle  sait 
remplir.  C'est  ainsi  qu'elle  est  et  restera  précieuse. 

Voici,  d'ailleurs,  une  série  de  faits  qui,  en  montrant  les 
difficultés  et  les  périls  dont  l'incision  vaginale  peut  être 
entourée,  nous  permettra  de  bien  dégager  ses  indications. 

La  collection  pelvienne  paraît  quelquefois  très  simple,  en 
contact  immédiat  avec  la  paroi  vaginale,  bien  disposée  pour 
rincision  directe,  et  cependant  elle  en  est  séparée  par  d  aulres 
lésions  ou  d'autres  organes.  J'ai  signalé  (!)  un  cas  d'hysté- 
rectomie  vaginale  où  un  pyosalpinx  énorme  dépassait  l'om- 
bilic, donnait  une  fluctuation  manifeste  entre  l'abdomen  et 
le  cul-de-sac  postérieur,  et  où  je  découvris  en  opérant  que 

(1)  Loco  cit,  p.  65. 
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le  Douglas  était  rempli  par  une  agglomération  de  kystes 
séreux.  Quand  Tutérus  et  les  kystes  furent  enlevés,  l'intestin 
grêle  se  présentait  à  la  plaie,  et  la  poche  purulente  n'appa- 
raissait pas  encore,  étant  refoulée  tout  entière  au-dessus  du 
détroit  supérieur.  Il  m^avait  été  impossible  de  ne  pas  consi^ 
dérer  la  saillie  du  Douglas  comme  la  partie  inférieure  de  la 
grande  collection.  Si  j'avais  adopté  l'incision,  mon  bistouri 
serait  tombé  au  milieu  des  kystes  ;  si  le  trocart  de  Laroyenne 
a,vait  suivi  la  même  voie,  il  aurait  dû  s'arrêter,  ou  bien, 
dirigé  aveuglément  dans  la  direction  du  pyosalpinx,  il  Taurait 
manqué  et  n^aurait  ouvert  que  l'intestin  grêle. 
Je  livre  ma  conduite  à  la  discussion  dans  le  cas  suivant  : 

Une  fille  de  21  ans,  qu'un  de  mes  collègues  a  traitée  en  juillet 
par  la  laparotomie^  je  ne  sais  pour  quelles  causes,  vient  se  faire 
opérer  à  Saint-Louis  le  5  novembre  1895.  Elle  a  une  grosse  tumeur 
fluctuante,  médiane,  atteignant  l'ombilic,  avec  39  et  40o..  La  septi- 
cémie aiguë,  la  virulence  certaine  du  pus,  la  simplicité  apparente 
de  cette  énorme  poche,  dont  le  flot  se  renvoie  aisément  de  l'abdo- 
men au  cul-de-sac  postérieur,  enfin  la  jeunesse  extrême  de  la 
malade,  tout  m'engage  à  faire  une  simple  incision,  qui  remplira 
tout  au  moins  l'indication  immédiate  en  réservant  l'avenir.  J'ouvre 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  avec  étonoement  je  vois  couler  de  la 
sérosité.  La  tumeur  abdominale,  toujours  tendue  et  fluctuante, 
descend  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic.  J'ai  pénétré  dans  une 
collection  séreuse  intra-péritonéale,  partout  limitée  par  des  adhé- 
rences, et  au  fond  de  laquelle  j'aperçois,  vers  la  droite,  une  paroi 
bleuâtre;  je  l'ouvre  d'un  coup  de  bistouri,  et  c'est  encore  de  la 
sérosité  qui  s'écoule,  simple  kyste  séreux  péri-annexiel.  Enfin 
j'arrive  sur  la  saillie  fluctuante  de  l'énorme  pyosalpinx,  que 
j'efiFondre  avec  les  ciseaux  courbes  et  d'où  jaillit  un  flot  de  pus 
très  fétide,  tandis  que  la  tumeur  abdominale  s'affaisse.  Après  une 
évacuation  prolongée,  l'ouverture  que  j'ai  faite  à  la  trompe  dilatée 
m'échappe  et  je  ne  puis  y  introduire  de  liquide  ;  je  me  borne  à  laver 
soigneusement  l'espace  enkysté  du  péritoine  situé  au-dessous,  et 
j'y  fais  un  tamponnement  iodoformé.  La  malade  succombe  après 
quatre  jours  de  lutte. 

Évidemment,  le  pus  fétide  qui  s'est  écoulé  de  la  trompe 
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a  infecté  la  surface  péritonéale  sous-jacente,  malgré  lavage 
et  tamponnement.  J'ai  cru  que  je  pouvais  impunément  lui 
donner  passage  à  travers  cet  espace  restreint,  protégé  par 
des  adhérences  ;  il  eût  mieux  valu  m'arrèter  en  voyant  que 
la  collection  était  double  et  que  le  pus  n'était  pas  tout  près 
de  moi,  pour  faire  séance  tenante  ou  quelques  jours  plus 
tard  une  autre  opération. 

J*admets  cette  critique  ;  mais,  si  je  m'étais  arrêté  par  pru- 
dence, la  méthode  n*en  serait  pas  moins  en  échec.  C'est 
ce  qui  m'est  arrivé  le  3  avril  1896,  dans  un  cas  très  analogue. 

Une  femme  de  33  ans,  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis  après  une 
fausse  couche,  avait  une  poche  volumineuse,  saillante  à  droite  et 
en  arrière  du  col.  Le  flot  se  percevait  nettement  par  le  palper 
bimanuel;  la  saillie  du  cul-de-sac  vaginal  paraissait  être  la  partie 
inférieure  d'une  collection  unique.  Cependant,  mon  incision  me 
conduisit  d'abord  sur  une  collection  de  sérosité  sanguinolente. 
Quand  elle  se  fut  longuement  écoulée,  j'explorai  l'utérus,  qui  était 
repoussé  vers  la  gauche,  et  aperçus  la  trompe  du  côté  droit, 
dilatée  et  menaçante.  Je  pensai  qu'il  s'agissait  d'un  pyosalpînx  et 
j'eus  peur,  en  l'ouvrant,  d'infecter  Pespace  péritonéal  d*où  je 
venais  d'extraire  la  sérosité;  je  m'arrêtai  donc,  et  j'attendis  les 
événements.  La  femme  continua  de  souffrir,  avec  sa  masse 
annexîelle  ;  et,  comme  j'admettais  l'intégrité  des  annexes  gauches, 
c'est  par  une  laparotomie  que  je  complétai  mon  intervention,  le 
3  mai.  Je  laissai  l'ovaire  du  côté  sain,  et  j'enlevai  à  droite,  au  lieu 
d'une  salpingite  suppurée,  un  gros  hématome  tubaire  inclus  dans 
le  ligament  large  et  très  adhérent. 

Un  fait  plus  récent  (19  mai  1896)  peut  être  comparé  à  ceux 
qui  précèdent;  ici  encore,  j'ai  trouvé  dans  le  Douglas  autre 
chose  que  la  partie  déclive  de  Tabcès. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  35  ans,  ayant  un  passé  génital  com- 
pliqué, hémorrhagies,  douleurs,  pelvi- péritonites.  Elle  entre  à 
Saint-Louis  le  12  mai,  en  pleine  poussée  aiguë,  avec  fièvre, 
ballonnement  et  masse  pelvienne.  Au  bout  de  quelques  jours  le 
calme  revient,  et  je  décide  l'évacuation  de  cette  énorme  poche  qui 
affleure  l'ombilic  et  fait  saillir  le  Douglas,  avec  une  fluctuation 
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manifeste  entre  les  deux  points.  Une  incision  derrière  le  col  arrive 
sur  le  péritoine  et  l'ouvre  largement  :  rien  ne  sort,  aucune  trace 
de  liquide.  Mais  je  rencontre  avec  le  doigt  et  j'extrais  longuement 
des  masses  molles,  décolorées,  légères,  d'abondants  flocons  fibri- 
neux  que  je  n'ai  jamais  vus  dans  un  péritoine  en  pareille  quantité, 
et  qui  me  paraissent  être  le  résidu  de  la  pelvi -péritonite  à  peine 
éteinte.  Au  fond,  à  droite,  j'aperçois  une  poche  tubaire  et  j'hésite 
à  l'ouvrir  au  milieu  de  la  cavité  pelvienne.  Mais  il  me  semble  que 
les  flocons  ûbrineux  que  j'ai  en  partie  laissés  constituent  pour 
l'évacuation  du  pus  une  route  moins  périlleuse  qu'un  péritoine 
lisse  et  contenant  de  la  sérosité  ;  et  je  me  décide  à  ouvrir  le  pyo- 
salpinx,  d'où  s'échappe  un  flot  de  pus  très  septique.  La  tumeur 
abdominale  s'affaisse.  Avec  le  doigt,  je  ne  sens  pas  bien,  à  gauche, 
les  limites  du  foyer  pelvien,  j'ai  peur  que  des  anses  de  l'intestin 
grêle  ne  viennent  se  faire  contaminer,  et  je  m'arrête  sans  pousser 
l'exploration  de  ce  côté;  puis,  ayant  fait  une  injection  très  douce 
d'eau  bouillie,  placé  un  drain  et  de  la  gaze  iodoformée,  j'attends 
avec  anxiété  les  suites.  La  malade  guérit  très  bien,  sans  accidents; 
mais  combien,  tout  en  la  voyant  guérir,  je  trouvais  mon  opération 
obscure  et  défectueuse! 

Ainsi  quelquefois,  par  ces  dispositions  inattendues  qui  dé- 
jouent les  plus  fins  diagnostics,  Tincision  vaginale  est  aveugle. 
Elle  peut  réussir  en  donnant  quelques  transes  au  chirurgien  ; 
elle  peut  être  forcée  de  manquer  son  but,  l'ouverture  de 
Tabcôs,  pour  s'arrêter  en  deçà  du  danger.  Veut- on  maintenant 
la  preuve  que,  tout  en  manquant  son  but,  elle  est  capable  de 
causer  un  malheur  ? 

J'ai  opéré,  le  17  juillet  1896,  une  femme  de  24  ans,  mariée  depuis 
9  mois  et  que  les  médecins  laissaient  depuis  7  mois  aux  prises 
avec  une  suppuration  pelvienne  des  plus  graves;  elle  était  blafarde, 
amaigrie,  épuisée  par  la  septicémie;  tous  les  jours  39°  et  40«. 
Au-dessus  de  la  symphyse,  à  droite,  une  tumeur  ronde  et  fluc- 
tuante, faisant  bomber  Thypogastre;  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
correspondant,  une  saillie  volumineuse  refoulant  l'utérus  à  gauche 
et  partie  déclive,  en  apparence,  de  ce  grand  foyer  purulent.  Il  me 
sembla  que  j'arriverais  presque  d'emblée  fi  la  collection  par  le  cul- 
de-sac  vaginal,  et  j'adoptai  la  simple  incision  parce  qu'il  fallait, 
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chez  cette  malade  affaiblie  et  très  iafectéo,  aller  au  plus  pressé, 
évacuer  le  pus,  faire  cesser  la  fièvre  et  les  douleurs  par  le  procédé 
le  plus  rapide  et  le  moins  grave.  Or,  après  avoir  incisé  en  arrière 
du  col,  prolongé  ma  dissection  vers  la  droite,  et  cru  sentir,  h 
travers  une  mince  couche  de  tissu,  la  paroi  du  foyer  que  j'allais 
ouvrir,  mes  ciseaux  mousses  pénétrèrent  dans  un  magma  d'où  il 
sortit  quelques  grammes  de  pus.  En  dissociant,  j'en  fis  sortir 
encore,  mais  toujours  en  petite  quantité,  et  je  pensai  que  je  tra- 
versais une  infiltration  purulente  du  ligament  large.  Portant  mes 
ciseaux  dans  la  direction  de  la  poche  qui  faisait  saillie  à  l'hypo- 
gastre,  je  ne  voulus  pas  pénétrer  à  toute  profondeur,  et  je  m'arrêtai 
sans  ravoir  atteinte;  puis,  espérant  trouver  des  adhérences  entre 
cette  poche  et  la  paroi  abdominale,  je  fis  une  incision  au-dessus 
de  Tarcade,  mais,  arrivé  sur  le  péritoine  pariétal,  je  vis  qu'il  était 
mobile  sur  la  tumeur  et  je  refermai  la  plaie. 

Je  comptais  faire  le  surlendemain  Thystérectomie  vaginale; 
mais  la  malade  mourut  dans  la  journée,  et  voici  ce  que  montra 
l'autopsie  :  J'avais  ouvert  et  traversé  un  ligament  large  infiltré  de 
pus.  Attenant  à  son  bord  supérieur,  saillant  en  plein  péritoine  et  sans 
aucune  adhérence,  est  un  pyosalpinx  volumineux,  très  élevé.  La 
pointe  mousse  de  mes  ciseaux,  dirigée  un  peu  trop  en  dehors,  a 
pénétré  dans  le  péritoine  en  rasant  la  tumeur,  l'a  marquée  d'un 
léger  sillon,  mais  ne  l'a  pas  ouverte.  A  gauche,  hydrosalpinx 
adhérent,  plus  volumiueux  que  la  poche  de  droite. 

Je  me  demande  comment  j'aurais  pu  mieux  faire;  quelle 
chance  il  aurait  fallu  pour  me  conduire  juste  au  niveau  do 
rinsertion  de  la  poche  tubaire  sur  le  ligament  large  ;  com- 
ment, après  une  ouverture  plus  heureuse,  aurait  pu  se  vider 
la  poche  à  travers  ce  chemin  sinueux  ;  comment  le  trocart 
de  Laroyenne  s'y  serait  pris  pour  mieux  viser  que  mes 
ciseaux,  ou  comment,  après  avoir  piqué  au  bon  endroit,  son 
lithotome  aurait  fait  pou?  ne  pas  ouvrir  le  foyer  en  plein 
péritoine.  Reconnaissons  plutôt  qu'il  y  a  des  lésions  d'une 
complexité  dangereuse  pour  la  méthode  de  l'incision  simple. 
Ici  cependant,  je  l'avais  choisie  de  préférence  à  toute  autre  ; 
avec  ces  lésions  et  cette  malade,  une  laparotomie  eût  été 
infiniment  grave;  Thystérectoraie  vaginale,  mieux  faite  pour 
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évacuer  rinfiltration  du  ligament  large  et  extraire  une  col- 
lection tubaire  sans  adhérences,  était  néanmoins  très  sérieuse 
À  cause  de  l'enclavement  de  Tutérus,  du  siège  élevé  du  pyo- 
salpinx  et  de  la  masse  formée  par  le  foyer  de  cellulite.  Bref, 
j'ai  suivi  la  conduite  qui  m'a  paru  la  plus  rationnelle  ;  aussi 
n'ai-je  pas  l'intention,  par  cet  exemple,  de  condamner  la 
méthode,  mais  seulement  d'établir  qu'elle  n'est  pas  toujours 
si  bénigne  et  si  simple,  et  qu'étant  sans  contredit  la  plus 
aveugle  des  trois,  elle  ne  doit  être  employée  que  sur  des 
indications  très  formelles. 

À  côté  de  ces  faits,  dans  lesquels  l'incision  n'atteint  pas 
les  collections  pelviennes  ou  les  atteint  malheureusement, 
il  en  est  d'autres  où,  pleinement  satisfaisante  au  premier 
abord,  elle  rencontre  le  foyer  et  l'ouvre  directement  sans 
péril  ;  mais  la  forme  de  ce  foyer  est  telle  que  la  guérison  est 
impossible  et  se  fait  attendre  indéfiniment.  On  nous  dit  que, 
pour  avoir  un  bon  résultat,  il  faut  drainer,  tamponner  assi- 
dûment, ne  pas  livrer  la  collection  ouverte  aux  seules  forces 
de  la  nature  ;  c'est  vrai,  mais  il  y  a  des  cas  où  les  soins  les 
plus  attentifs  ne  peuvent  servir  à  rien.  Exemple  : 

Une  femme  de  36  ans  a  été  prise,  au  mois  d'avril  1895,  de  phé- 
nomènes aigus  aboutissant  trois  mois  plus  tard  &  Tissue  d'un  flot 
de  pus  par  le  vagin.  Depuis  ce  moment  ont  toujours  persisté  une 
fistule  en  arrière  du  col,  et  à  droite  de  Tutérus  une  tuméfaction 
qui  est  le  siège  de  fréquentes  poussées  douloureuses.  Avant  de 
songer  &  une  intervention  radicale,  je  trouve  qu'il  est  sage  et  qu'il 
peut  être  suffisant  d'ouvrir  largement  pour  évacuer  l'abcès,  modi- 
fier sa  paroi  et  le  panser  à  fond.  Je  fais,  le  23  janvier  1896,  une 
incision  transversale,  j'explore  avec  le  doigt,  et  je  trouve  un  foyer 
sinueux,  étroit  et  allongé,  à  parois  irrégulières.  Impossible  de 
dire  si  j'ai  pénétré  dans  une  tronif^,  dans  un  foyer  de  cellulite, 
ou  dans  un  abcès  péritonéal  limité  par  des  adhérences  précaires; 
j'explore  avec  douceur,  je  n'ose  pas  faire  d'injection  le  premier 
jour,  et  je  fixe  un  large  drain.  Les  jours  suivants,  le  drainage  est 
maintenu  et  surveillé,  des  lavages  sont  faits  régulièrement;  mais 
au  bout  de  quelque  temps  le  tube  est  chassé,  bien  qu'il  ait  été 
cousu  à  l'orifice  par  un  crin  de  Florence,  et,  malgré  nos  efforts 
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pour  tenir  ouverte  la  cavité,  elle  redevient  simple  trajet  et  la  plaie 
redevient  fistule.  Au  bout  d*un  mois,  je  ne  vois  aucune  tendance 
à  la  guérison,  et  je  ne  comprends  pas  encore  l'abondance  de 
récoulement;  si  bien  que  je  procède,  le  27  février,  &  l'hystérec- 
tomte  vaginale.  Après  avoir  enlevé  Tutérus  sans  grande  difficulté, 
je  découvre  un  pyosalpinx  arrondi,  volumineux,  communiquant 
par  un  étroit  goulot  avec  un  second  foyer  situé  au-dessous  et  en 
contact  avec  la  paroi  vaginale;  c'est  ce  dernier  que  j'ai  ouvert  et 
drainé  le  23  janvier  sans  pouvoir  atteindre  le  foyer  tubaire,  diver- 
ticule  non  soupçonné  et  source  intarissable  du  pus.  Ayant  main- 
tenant sous  les  yeux  l'ensemble  des  lésions  et  n'opérant  plus  à 
l'aveugle,  j'ouvre  largement  la  trompe  malade  en  protégeant  le 
péritoine,  je  la  lave,  la  tamponne  avec  une  mèche  de  gaze  qui  sera 
retirée  dans  une  semaine,  et  je  ne  prends  plus  souci  de  mon 
opérée,  qui  est  absolument  cicatrisée  dans  les  délais  ordinaires 
après  l'hystérectomie  vaginale. 

Autre  catégorie  :  certains  foyers  se  ferment  et  guérissent, 
mais  il  survient  une  récidive,  par  le  réveil  du  même  abcès 
ou  révolution  d*un  autre  plus  profond.  Une  malade  que  j'ai 
citée  (1)  fut  très  bien  portante  pendant  quelques  mois  à  la 
suite  d'une  laparotomie  restée  exploratrice  et  d'une  incision 
vaginale  faite  séance  tenante,  le  21  octobre  1890;  il  fallut 
pour  un  nouvel  abcès  fétide  siégeant  au  même  point,  lui  faire, 
le  17  octobre  1891,  une  hystérectomie  vaginale,  qui  mit  fin  à 
ses  tourments.  Tout  récemment,  j'avais  à  Saint-Louis  une 
femme  de  28  ans  à  laquelle  un  de  mes  collègues  avait  retiré 
un  demi-litre  de  pus  en  incisant  le  cul-de-sac  postérieur, 
opération  très  motivée  par  l'âge  de  la  malade  et  l'intégpité 
relative  des  annexes  droites.  La  plaie  guérit  bien,  mais  la 
malade  continua  de  souffrir,  et  je  lui  fis  rhystérectomie  va- 
ginale le  21  juillet  1896.  Je  laissai  à  droite  les  annexes  petites 
et  adhérentes,  et  je  trouvai  à  gauche  une  trompe  énorme, 
parenchymateuse,  dont  la  moitié  interne  incisée  ne  donna 
pas  d'écoulement,  mais  dont  la  moitié  externe,  repliée  sous 
la  première,  était  une  grande  poche  purulente  à  paroi  friable 

(1)  Loc.  cit. y  p.  101. 
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et  partout  adhérente,  que  j'ouvris  tsaus  l  extraire,  il  est  pro- 
bable que  mon  collègue  avait  incisé  un  abcès  péritonéal 
occupant  le  Douglas,  et  n'avait  pu  soupçonner  l'existence  de 
la  poche  tubaire  située  plus  haut.  Et  de  fait,  quand  on  est 
tombé  sur  une  collection  et  qu'elle  s'est  largement  vidée,  il 
est  d'ordinaire  impossible  d'en  constater  une  seconde  au- 
dessus  de  la  première  et  il  serait  imprudent  de  la  chercher  à 
toute  profondeur.  Si  tout  ne  s'est  pas  affaissé,  qui  vous  dit 
que  Tempâtement  qui  reste  n'est  pas  un  paquet  d'anses  intes- 
tinales? Qui  de  nous  n'a  vu,  au  cours  des  laparotomies  ou 
des  hystérectoraios  vaginales,  que  les  tumeurs  révélées  par 
le  palper  bimanuel  peuvent  être  formées  par  des  choses 
imprévues  ?  Et  qui  ne  sait  aujourd'hui,  avec  un  peu  d'expé- 
rience, qu'une  simple  incision  est  exposée  à  laisser  après 
elle,  sinon  toujours  des  abcès,  du  moins  bien  des  causes 
d'infection  nouvelle  et  de  réveils  douloureux  ? 

En  résumé,  l'incision  vaginale  directe  a  un  défaut  :  elle 
est  aveugle,  et  s'éloigne  des  opérations  à  ciel  ouvert  dont 
nous  avons  maintenant  Thabilude,  pour  se  rapprocher  de 
celles  qui,  par  timidité,  restreignent  le  rôle  du  chirurgien  et 
contient  le  sort  des  malades  à  un  outil  plus  ou  moins  perfec- 
tionné dont  le  mécanisme,  si  ingénieux  qu'il  soit,  ne  saurnit 
tout  prévoir.  Aussi  faut-il  se  tenir  pour  averti,  et  penser 
toujours  aux  mécomptes  avoués  par  ses  partisans,  accidents 
de  rétention,  poussées  de  pelvi-péritonite,  dont  rendent  si 
bien  compte  les  dispositions  complexes  et  les  ouvertures 
faites  un  peu  au  hasard  à  travers  les  culs-de-sac  pérîto- 
néàux  ',  s'attendre  aussi  à  des  résultats  incomplets,  à  des 
rechutes  fréquentes. 

Mais,  d'autre  part,  est-il  admissible  que  cette  opération 
ancienne,  l'ouverture  d'un  abcès,  ait  perdu  toute  valeur  parce 
qu'il  s*agit  de  la  cavité  pelvienne,  et  n'est-il  pas  probable, 
au  contraire,  qu'elle  reste  pour  certains  cas  l'intervention  la 
plus  logique  et  la  plus  î>iinplc?  A  coup  sûr,  on  peut  faire  et 
j'ai  faitmaintes  fois  des  incisions  vngiuMles  suivies  d'un  plein 
succès.  Pour  ne  parler  que  des  suppurations  pelviennes,  j'on 
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ai  relaté  dans  mon  livre  six  exemples,  dans  lesquels  j'ai  été 
guidé,  pour  le  choix  de  la  méthode,  une  fois  par  la  pusilla- 
nimité de  la  malade,  une  fois  par  la  crainte  de  faire  une  opé- 
ration plus  longue  et  plus  grave  chez  une  fille  qui  avait  des 
accidents  cardiaques  très  sérieux,  une  fois  par  Turgence 
absolue,  la  septicité  extrême  du  pus  et  la  gravité  de  Tétat 
général,  trois  fois  par  la  jeunesse  des  malades  et  la  date 
rapprochée  de  l'accouchement. 

Depuis  trois  ans,  j  ai  observé  d'autres  cas  pareils  :  le 
22  février,  chez  une  fille  de  26  ans,  après  une  fausse  couche 
récente,  collection  énorme  de  pus  fétide  dans  le  Douglas  ; 
le  28  mars  1894,  chez  une  femme  très  infectée,  très  pres- 
sante, un  mois  après  une  fausse-couche  suivie  d'accidents 
fébriles  et  abdominaux,  gros  abcès  péritonéal  dans  la  même 
région  ;  le  13  avril  1895,  chez  une  femme  de  28  ans,  un  mois 
et  demi  après  un  accouchement  septique,  masse  annexielle 
fluctuante  et  faisant  bomber  le  cul-de-sac  latéral  gauche;  le 
25  juillet  1896,  chez  une  femme  de  32  ans,  six  semaines  après 
une  fausse  couche  suivie  d'accidents  graves,  masse  an- 
nexielle fluctuante  à  gauche  de  l'utérus.  On  voit  qu'il  s'agit 
presque  toujours  d'un  état  puerpéral  récent. 

Voilà  des  exemples  qui  m'aideront  à  formuler  en  quelques 
mots  les  indications  de  la  méthode. 

Une  saillie  fluctuante  bien  nette,  une  collection  liquide 
soulevant  manifestement  la  paroi  vaginale,  est  une  invita- 
tion au  coup  de  bistouri,  elle  n'est  pas  toujours  une  indica- 
tion formelle,  s'il  y  a  autour  de  ce  point  des  lésions  étendues 
et  profondes.  Mais  quand,  à  la  fluctuation  très  rapprochée, 
s'ajoute  la  simplicité  probable  du  foyer  purulent,  l'incision 
est  opportune  et  a  chance  de  réussir.  La  plus  grande  sim- 
plicité appartient  à  l'abcès  péritonéal  faisant  bomber  le  cul- 
de-sac  postérieur,  bien  médian,  bien  liquide,  flanqué  d'an- 
nexés peu  malades,  et  qui,  avec  un  bon  drainage  et  quelques 
injections,  guérira  simplement  comme  ont  guéri  les  abcès 
péritonéaux  que  j'ai  ouverts  par  la  laparotomie,  et  qui  sont 
cités  plus  haut.  J'ai  dit  que  le  siège  du  pus  n'avait  pas  la 
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plus  grande  part  dans  le  choix  de  la  méthode  ;  nous  aurions 
ici  un  exemple  du  contraire^  s*il  était  toujours  facile  de 
reconnaître  un  abcès  pur  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Quand  la  suppuration  est  latérale  et  contenue  dans  la 
trompe,  on  n'est  pas  moins  embarrassé.  Il  y  a  cependant 
des  poches  arrondies,  fluctuantes  sous  la  paroi  vaginale  et 
se  présentant  bien  ;  la  suppuration  n'est  pas  très  ancienne, 
la  paroi  tubaire  n*est  pas  très  dure.  Si,  en  outre,  la  malade 
est  jeune  et  si  Tautre  côté  paraît  sain,  le  devoir  du  chirur- 
gien est  tout  tracé.  Mais  ne  Toublions  pas,  Tâge  et  la  lésion 
unilatérale  ne  sont  ici  de  bonnes  raisons  que  si  le  foyer  est 
très  simple  et  très  accessible  ;  car,  s'il  est  plus  élevé  et  d*un 
diagnostic  moins  sûr,  la  laparotomie,  tout  en  respectant  les 
organes  sains,  voit  plus  clair  et  fait  mieux. 

L'acuité  des  accidents  est  un  très  bon  guide.  Or,  les  acci- 
dents sont  aigus  lorsque  Tinfection  est  récente.  Dans  cette 
première  condition,  le  foyer  est  souvent  simple  par  son 
siège,  sa  disposition,  sa  paroi,  et  se  rapproche  des  «  abcès 
chauds  »  dont  la  guérison  rapide,  sous  le  pansement  de 
Lister,  nous  étonnait  si  fort  il  y  a  quinze  ans.  C'est  une 
première  raison  pour  agir  simplement. 

Une  deuxième  raison,  dans  les  mêmes  cas,  c'est  la  grande 
virulence  du  pus.  En  pleine  septicémie,  avec  des  tempéra- 
tures élevées,  la  moindre  souillure  du  péritoine  est  à 
craindre.  La  laparotomie  n'est  pas  toujours  formellement 
contre-indiquée,  mais  elle  est  extrêmement  dangereuse. 
L'hystérectomie  vaginale  l'est  beaucoup  moins,  parce  qu'elle 
expose  beaucoup  moins  le  péritoine  à  l'inoculation  septique; 
elle  est  cependant  très  délicate,  surtout  quand  le  volume 
excessif  des  collections  et  l'abondance  du  pus  font  prévoir 
l'inondation  du  champ  opératoire  et  la  difficulté  de  pré- 
server une  anse  d'intestin  grêle  ou  un  lambeau  d'épiploon. 
En  même  temps,  la  gravité  de  la  septicémie  et  la  faiblesse 
de  la  malade  peuvent  engager  le  chirurgien  à  s  abstenir 
d'une  grande  opération  pour  aller  au  plus  pressé.  Il  est  sage 
alors  d'évacuer,  si  on  le  peut,  les  abcès  afin  d'abaisser  la 
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température  et  d'arrêter  l'infection,  quitte  à  faire  plus  tard, 
&i  la  malade  n'est  pas  guérie,  une  opération  plus  radicale. 

Un  troisième  point,  d'une  grande  importance,  est  la  fria- 
bilité de  Tutérus  dans  Tétat  puerpéral  récent.  Fût-elle  aussi 
bien  indiquée  que  possible,  l'extirpation  des  organes  peut 
donner  de  graves  mécomptes  pendant  la  période  qui  suit 
Taccouchement,  période  incertaine  que  je  limite  aux  deux 
premiers  mois,  mais  qui  peut  durer  plus  longtemps.  Alors, 
dans  la  castration  par  l'abdomen,  la  corne  s'arrache  et  le 
pédicule  se  coupe;  dans  Thystérectomie,  le  moignon  se 
déchire,  donne  de  mauvaises  prises  et  l'opération  reste  en 
plan  ou  devient  périlleuse. 

En  cas  d'infections  plus  anciennes  et  de  suppurations 
chroniques,  si  parfois  le  réveil  des  accidents  fébriles,  une 
fluctuation  nette  au  milieu  des  masses  pelviennes,  des  phé- 
nomènes de  compression  amenés  par  une  grosse  tumeur, 
enfin  le  mauvais  état  général  poussent  le  chirurgien  à  suivre 
d'abord  l'indication  pressante  et  à  soulager  sa  malade,  c'est 
alors  qu'il  doit  s'attendre  à  n'avoir  qu'un  résultat  palliatif; 
c'est  alors  que  la  simplicité  du  foyer  est  un  mythe,  que  les 
douleurs  reviendront,  que  la  fistule  persistera  ;  c'est  alors 
qu'il  faut  poser  en  principe  que  l'incision  vaginale  est  insuffi- 
sante, et  qu'elle  doit  se  donner  comme  un  traitement 
d'attente  ou  franchement  céder  lo  pas  aux  autres  méthodes. 

Le  manuei  opératoire  de  l'incision  vaginale  est  simple  ; 
une  main  lourde,  néanmoins,  ne  la  ferait  pas  toujours  avec 
sécurité.  Laroyenne  et  ses  élèves  se  servent  du  trocart  spé- 
cial dont  j'ai  parlé.  Â  Paris,  nous  n'aimons  pas  cette  pointe 
qui  s'enfonce  au  jugé,  qui  peut  toujours,  sauf  dans  les  cas 
très  faciles,  manquer  l'abcès  ou  faire  quelque  malheur.  Nous 
aimons  mieux  disséquer  de  proche  en  proche,  et,  nous  aidant 
du  palper  abdominal  pour  soutenir  la  tumeur  et  la  pousser 
vers  nous,  arriver  à  son  contact  et  l'effondrer  à  bon  escient. 
L'ouverture  du  Douglas  est  élémentaire;  celle  des  collec- 
tions latérales  est  plus  délicate.  L'incision  doit  toujours  être 
faite  au  milieu,  dans  le  cul-de-sao  postérieur,  transversale- 
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ment  ;  tout  autre  point  de  départ  serait  dangereux  pour  Tuté* 
rine»  l'uretère  ou  la  vessie.  Le  bistouri  n'est  pas  mauvais, 
mais  un  ou  deux  coups  de  ciseaux  derrière  le  col  me  parais- 
sent encore  plus  commodes.  Une  entaille  vers  le  côté  permet 
à  ia  pointe  des  ciseaux  mousses,  guidée  par  le  doigt  qui  la 
précède  ou  la  soutient,  d'aller  dissocier  le  tissu  cellulaire 
ou  les  adhérences  du  Douglas  en  passant  derrière  Tutérine, 
de  choisir  la  saillie  fluctuante  et  d'y  pénétrer  hardiment. 
En  les  sortant  branches  ouvertes,  on  agrandit  la  brèche. 

(Jela  fait,  si  on  veut  que  la  cavité  se  ferme,  il  faut  la  soi- 
gner minutieusement.  Très  différentes  des  poches  purulentes 
qui  se  comblent  rapidement  après  la  castration  utérine, 
celles-ci  ont  peu  de  tendance  à  revenir  sur  elles-mêmes  et  ne 
demandent  qu'à  rester  fistuleuses.  Drainage,  lavage,  tam- 
ponnement iodoformé  doivent  être  mis  à  contribution  i  la 
femme  ne  guérit  pas  toute  seule.  Le  drain,  même  cousu  à  la 
muqueuse,  peut  être  expulsé  ;  un  diverticule  peut  échapper 
à  Tinfluence  du  pansement,  et  la  suppuration  continue.  La 
femme,  d'ailleurs,  n'en  est  pas  toujours  incommodée  et  peut 
vivre  de  la  vie  ordinaire,  en  prenant  quelques  soins  jusqu'à 
la  cicatrisation  complète. 

L'expérience  nous  a  appris,  depuis  quelques  années,  com- 
bien l'application  des  méthodes  gynécologiques  est  subtile, 
combien  elle  renferme  de  problèmes  secondaires  auxquels 
chacun  de  nous  donne  une  solution  différente,  combien,  à 
côté  des  règles  principales,  les  détails  prennent  souvent 
d'importance.  11  y  a  un  art  de  bien  faire.les  opérations  ;  il  y 
en  a  un  autre,  celui  de  les  faire  réussir.  Et,  pour  appliquer 
cette  idée  à  la  question  présente,  je  dirai  que  le  chirurgien 
destiné  à  obtenir  les  meilleurs  résultats  de  l'incision  vagi- 
nale est,  d'une  part,  celui  qui  adoptera  l'incision  méthodique, 
allant  progressivement  à  la  poche  purulente  et  lui  permet- 
tant de  s'arrêter  s'il  a  fait  fausse  route^  celui,  d'autre  part, 
qui  se  donnera  la  peine  de  surveiller  de  près  les  suites  opé- 
ratoires, dans  une  région  où  s'accumulent  les  causes  d'in- 
succès; enfin,  et  surtout,  celui  qui,  au  lieu  de  chercher  à 
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démontrer  qu'il  est  possible  d'ouvrir  habilement  des  foyers 
autour  de  l'utérus  pour  éviter  les  grandes  opérations,  tiendra 
compte  avant  tout  des  conditions  précises  dans  lesquelles  la 
méthode  est  indiquée,  et,  pouvant  faire  plus  et  mieux  quand 
il  le  faut,  saura  la  maintenir  dans  un  cercle  restreint. 

LAPAROTOMIE 

J  ai  tenu,  dans  les  pages  qui  précèdent,  à  serrer  de  près  la 
discussion  en  m'appuyant  sur  des  faits  un  peu  longuement 
exposés,  mais  ayant  par  là  même  plus  de  valeur  que  des 
chiffres  abstraits.  La  laparotomie,  depuis  longtemps  con- 
sacrée par  des  états  de  service  indiscutables,  me  demandera 
moins  d'efforts.  11  ne  s'agit  pas  de  mettre  en  doute  son  im- 
portance ;  mais  il  faut  nous  demander  si  elle  est,  contre  les 
suppurations  pelviennes,  le  dernier  mot  de  la  thérapeutique, 
et  s'il  est  permis  de  s'y  cantonner  exclusivement.  J'ai  trois 
points  à  examiner  :  la  gravité  immédiate,  la  valeur  des  opé- 
rations incomplètes,  le  pronostic  de  la  guérison. 

La  gravité  immédiate  est  en  relation  étroite  avec  la 
qualité  du  pus.  II  y  a  des  pus  stériles  ou  peu  septiques,  il  y 
en  a  d'extrêmement  virulents.  On  peut  faire  avec  les  pre- 
miers des  séries  d'opérations  heureuses  ;  mais  il  importe  de 
savoir  que,  dans  certaines,  laparotomies,  l'opérateur  est 
désarmé.  Les  plus  intransigeants  reconnaissent  le  danger 
des  grandes  poches  friables  et  adhérentes  ;  l'aspiration  du 
pus  ne  suffit  pas,  car  il  en  reste  assez  pour  inoculer  le  péri- 
toine au  moment  où  la  déchirure  se  produit.  J'ai  cité  (1) 
un  cas  très  exceptionnel  où,  n'ayant  pu  atteindre  le  foyer 
par  l'hystérectomie  vaginale,  j'ai  fait  un  peu  plus  tard  une 
laparotomie  dans  laquelle  je  n'ai  pu  triompher  de  la  viru- 
lence du  pus  ;  et  j'en  concluais  que  «  cette  observation,  bon 
exemple  des  difficultés  inextricables  auxquelles  nous  nous 
heurtons  quelquefois,  démontre  en  même  temps  l'insuffisance 

(1)  Lœ.  oit^  p.  107. 
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possible  de  Thystérectomie  vaginale  et  l'énorme  avantage 
que  nous  trouvons  à  réussir  par  cette  voie^  dans  les  sup- 
purations graves  et  chez  les  femmes  infectées  depuis  long- 
temps ». 

Voici  un  fait  récent  très  analogue  :  le  27  juin  1896,  j'ai 
dû  recourir,  bien  à  contre-cœur,  à  une  laparotomie  que  je 
n'aurais  pas  faite,  chez  une  femme  de  43  ans  ayant  des  lé- 
sions compliquées,  si  une  hystérectomie  vaginale,  entre- 
prise quatre  jours  auparavant,  n'avait  dû  rester  inachevée. 
J'ai  enlevé  deux  pyosalpinx  adhérents,  sans  pouvoir  éviter 
une  petite  déchirure  et  une  contamination  limitée  du  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Tout  fut  mis  en  œuvre  dans  les  meilleures 
conditions  apparentes  :  attouchements  phéniqués,  isole- 
ment du  foyer  par  un  tamponnement  très  exact,  au  milieu 
duquel  un  tube  à  drainage  assurait  Tissue  des  liquides. 
Aucun  incident,  aucune  fausse  manœuvre  ne  me  donnaient 
d'arrière-pensée,  et  je  me  souviens  d'avoir  réussi  maintes 
fois  dos  opérations  plus  mauvaises.  Mais  le  pus  était  d'une 
horrible  fétidité,  et  la  malade  mourut  d'infection  rapide,  en 
trente-six  heures.  Que  pouvais-je  faire  qui  eût  mieux  réussi  ? 

La  gravité  immédiate  a  encore  une  autre  cause  :  les 
adhérences  intimes  avec  l'intestin  grêle  et  la  déchirure  de 
ses  parois.  Le  gros  intestin  est  assez  facile  à  détacher, 
moins  difficile  à  manier  en  cas  de  blessure  ;  mais  l'intestin 
grêle  est  une  source  de  gros  dangers  :  infection  et  mort 
rapide,  ou  fistules  permanentes  qui  épuisent  la  malade  et 
dont  le  traitement  est  périlleux.  Que  dire  du  chirurgien  qui, 
pour  démontrer  devant  un  collègue  la  supériorité  de  la  la- 
parotomie contre  les  suppurations  pelviennes,  en  pratique 
cinq  à  la  file,  et  ne  s'en  tire  qu'après  avoir  appliqué  trois 
boutons  de  Murphy?  Que  sont  devenues  ces  trois  malades? 
Dans  quelle  statistique  trouverons-nous  leur  histoire. 

Le  malheur,  c'est  qu'il  est  difficile  de  connaître  exactement 
la  vérité.  Â  côté  des  belles  statistiques,  il  y  a  des  séries 
d'opérations  dont  personne  ne  parle,  des  opérées  dont  on 
perd  la  trace.  Un  homme  de  valeur  peut  toujours  affirmer, 
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sans  mentir,  que  sa  méthode  lui  donne  de  beaux  succès  ;  la 
notion  du  beau  est  toute  relative.  Un  chirurgien,  quia  enlevé 
dans  sa  vie  beaucoup  d'ovaires  peu  malades,  dit  un  jour  à  la 
tribune  :  «  Mes  succès  dans  la  salpingite  suppurée  sont  tels 
que  le  relevé  général  de  mes  laparotomies  pour  affection  des 
annexes  me  donne  tant  pour  cent  de  mortalité.  »  Les  jour- 
naux, peu  attentifs,  traduisent  :  «  Il  a  tant  pour  cent  de 
mortalité  dans  les  pyosalpinx  »,  et  la  méthode  bénéficie  de 
Terreur  des  journaux. 

Le  second  point  qui  nous  intéresse,  c'est  la  valeur  des 
opérations  incomplètes.  Car  il  faut  bien  de  temps  à  autre,  et 
quelle  que  soit  l'audace  dont  il  se  vante,  que  le  chirurgien 
s'arrête  en  chemin  et  se  borne  à  l'évacuation  du  pus.  Ces 
opérations-là  ont  un  avantage,  c'est  de  ne  pas  tuer  la  femme, 
mais  leurs  suites  ne  sont  pas  brillantes.  Nous  ne  sommes 
plus  au  temps  où  les  chirurgiens,  heureux  de  s'être  tirés 
d'affaires,  déclaraient  que  ces  «  fistulettes  »  n'avaient  pas 
d'importance  et  guérissaient  en  quelques  mois.  La  vérité, 
c'est  qu'elles  sont  très  souvent  incurables,  et  tantôt  consti- 
tuent une  déplorable  infirmité  qu'on  retrouve  au  bout  de 
trois  et  quatre  années  sans  grande  altération  de  la  santé 
générale,  tantôt  s'accompagnent  de  suppuration  abondante, 
de  septicémie  chronique,  de  poussées  subaigués  avec  dépé- 
rissement, par  la  persistance  et  l'évolution  des  lésions  qu'on 
a  laissées  dans  le  ventre.  Je  n'insiste  pas;  beaucoup  de 
laparotomistes  ont  reconnu  de  bonne  heure  que,  si  l'opération 
sus-pubienne  laisse  une  fistule,  l'hystérectomie  vaginale  est 
toute  indiquée;  j'ajouterai  seulement  qu'elle  l'était  avant  la 
fistule. 

Troisième  point  :  le  pronostic  thérapeutique,  c'est-à-dire 
la  solidité  de  la  guérison  après  les  opérations  même  bien 
terminées.  Je  me  suis  attaché  à  démontrer  (1)  que  souvent  la 
castration  ovarienne  bilatérale  est  encore  parcimonieuse, 
qui  laisse  un  utérus  infecté,  congestionné,  douloureux,  et 

(1)  Ue,  oU,,  p.  241,  287. 
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que  cet  inconvénient  de  laisser  l'utérus  est  en  rapport  avec 
Tétat  pathologique  de  Torgane  et  avec  le  tempérament  des 
malades.  Je  ne  veux  pas  reproduire  ici  des  considérations  de 
pathologie  générale  qui  m'entraîneraient  un  peu  loin,  ni 
rappeler  combien  diffèrent  entre  elles  les  lymphatiques,  dont 
les  douleurs  disparaissent  avec  leurs  causes  visibles,  justi- 
fiant ainsi  les  opérations  partielles,  et  les  arthritiques  ner- 
veuses, dont  les  gros  utérus  ne  s'atrophient  pas,  dont  les 
fongosités  saignent  encore,  dont  les  douleurs  continuent. 
Pour  ne  parler  que  de  Tutérus  et  de  son  état  pathologique, 
je  rappellerai  le  cas  cité  au  neuvième  Congrès  de  Chirurgie 
et  auquel  j'ai  fait  allusion  plus  haut  (p.  14)  :  malade  opérée 
pour  un  pyosalpinx,  et  dont  l'utérus,  rempli  de  pus  fétide, 
contenait  dans  sa  paroi  deux  gros  foyers  purulents  intersti- 
tiels que  j'ai  ouverts  au  cours  du  morcellement.  Qu'aurais-je 
fait  de  bon  sans  la  castration  utérine  ?  Je  rappellerai  encore 
36  cas  déjà  publiés  d*hystérectomie  vaginale  secondaire, 
auxquels  il  faut  en  ajouter  cinq  recueillis  depuis  ma  dernière 
publication.  Sur  ces  41  malades,  neuf  avaient  été  opérées 
pour  suppuration  pelvienne,  et  parmi  ces  neuf,  cinq  fois  la 
laparotomie  avait  enlevé  un  pyosalpinx  unilatéral,  et  l'hys- 
térectomie  fut  faite  pour  un  pyosalpinx  de  l'autre  côté; 
quatre  fois  j'enlevai  un  utérus  volumineux,  hémorrhagique, 
rétrofiéchi,  adhérent;  une  fois  l'utérus  était  petit  et  mobile, 
avec  une  muqueuse  saine,  mais  la  malade  souffrait  conti- 
nuellement. Il  faut  le  reconnaître,  en  somme  :  l'extirpation 
des  annexes  par  la  voie  abdominale  ne  donne  pas  toujours, 
dans  les  suppurations  pelviennes,  une  guérison  définitive. 
C'est  ce  que  semblent  avoir  compris  les  chirurgiens  qui 
font,  depuis  quelque  temps,  r«  hystérectomie  abdominale  ». 
On  la  vante  beaucoup  en  Amérique,  et  on  la  fait  très  bien  ; 
chez  nous,  quelques-uns  l'ont  préconisée.  Là-bas,  comme 
ici,  elle  est  adoptée  par  ceux  qui  ignorent  l'hystérectomie 
vaginale.  Je  lui  reconnais  un  mérite,  c'est  d'assurer  la  gué- 
rison en  ajoutant  la  castration  utérine  à  l'ablation  des 
annexes  ;  mais  je  lui  fais  les  mêmes  objections  qu'à  toute 
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laparotomie  :  comment  se  défendre  contre  certains  pus  viru- 
lents, comment  se  tirer  des  cas  inextricables?  Je  ne  me  fie 
pas  aux  descriptions  intéressées  ;  on  choisit  un  cas  simple 
pour  le  décrire,  on  proclame  que  rien  n'est  facile  comme 
de  décoller  la  masse  annexielle  et  de  la  circonscrire  dans 
une  ligature  ou  dans  une  pince  coudée  d'une  certaine  façon. 
Je  connais  bien  ces  cas-là,  ils  donnent  raison  à  toutes  les 
méthodes;  vous  pouvez  jouer  à  Taise  avec  un  serpent 
tubaire  à  parois  épaisses  et  mollement  adhérent.  Mais  il 
faudrait  nous  parler  un  peu  plus  des  cas  graves  et  des  diffi- 
cultés qui  surgissent  quelquefois  sans  qu'on  les  ait  prévues. 
Ainsi,  quand  vous  avez  longuement  énucléé  une  poche  à 
paroi  mince,  anxieusement  protégé  Tintestin  grêle,  essuyé 
rapidement  quelques  points  touchés  par  le  pus  fétide,  assu- 
jetti un  pédicule  friable,  il  vous  faut  encore  prolonger  la 
manœuvre,  travailler  dans  ce  foyer  suspect,  multiplier  les 
chances  d'inoculation,  au  lieu  de  faire  le  plus  tôt  possible 
une  désinfection  complète  et  un  pansement  protecteur?  En 
vérité,  c'est  méconnaître,  avec  trop  de  persévérance,  la 
sécurité  que  donnent  pour  le  péritoine  l'ouverture  des  foyers 
purulents  par  la  voie  vaginale  et  l'absence  de  lutte  contre 
les  adhérences. 

J'ai  l'air,  en  ce  moment,  de  faire  le  procès  de  la  laparo- 
tomie ;  mon  seul  but  est  de  fixer  les  limites  de  son  pouvoir, 
pour  démontrer  que  nul  chirurgien  n'a  le  droit  de  se  contenter 
d'une  éducation  incomplète.  Mais  ces  limites  ne  sont  pas 
étroites  ;  et,  pour  me  défendre  de  toute  partialité  à  cet  égard, 
il  me  suffira  de  citer,  comme  je  l'ai  toujours  fait  depuis  que 
ces  questions  sont  à  l'ordre  du  jour,  le  nombre  de  mes  lapa- 
rotomies. Depuis  le  commencement  de  Tannée  1895,  j'ai  fait 
48  laparotomies  pour  des  annexites  suppurées  ou  non,  et 
dans  la  même  période  mes  hystérectomies,  faites  sur  des 
indications  de  même  ordre,  dépassent  un  peu  la  centaine  (j'en 
ai  178,  en  y  comprenant  tout,  fibromes,  cancers,  etc.).  Or, 
quelques-unes  des  laparotomies  ont  été  faites  pour  des  raisons 
spéciales  :  hystérectomie  vaginale  inachevée,  dont  j'ai  parlé 


214      SUR   LE   TRAITEMENT  DES   SUPPURATIONS  PELVIENNES 

tout  à  l'heure  ;  tumeurs  volumineuses  et  complexes,  d'un 
diagnostic  impossible  ou  obscur,  hématosalpinx  accom- 
pagné de  petites  fibromes,  gros  hématosalpinx  dominant 
l'utérus  et  montant  jusqu'à  l'ombilic,  kyste  séreux  du  liga- 
ment large  quatre  ans  après  une  hy stéréotomie  avec  ablation 
complète  des  ovaires  et  des  trompes,  gros  kyste  purulent  de 
l'ovaire  très  haut  situé  chez  une  femme  de  55  ans,  etc.  Mais, 
d'une  façon  générale,  ce  qui  m'a  guidé  dans  le  choix  de  la 
méthode  c'est  que,  la  femme  étant  jeune  et  la  lésion  bilaté- 
rale n'étant  pas  démontrée,  j'avais  l'espoir  de  laisser  un 
ovaire  sain.  Souvent,  à  vrai  dire,  l'espoir  a  été  déçu.  Pour 
ne  parler  que  des  suppurations,  si  je  mets  à  part  un  cas  de 
pyosalpinx  bilatéral  où  la  malade  exigea  une  laparotomie, 
et  un  autre  pareil  où  je  la  pratiquai  pour  attaquer  et  fort 
heureusement  guérir  une  péritonite  aigué  généralisée,  je 
trouve  que  6  fois  seulement  je  pus  faire  une  castration  uni- 
latérale, et  que  7  fois  je  dus  enlever  les  deux  côtés.  Dans 
les  affections  non  suppurées,  2  fois  je  me  bornai  à  une  rup- 
ture d'adhérences,  15  fois  j*enlevai  un  seul  côté,  7  fois  je  dus 
faire  la  castration  double  pour  des  lésions  parenchymateuses, 
bydropiques,  etc.  Quatre  ou  cinq  fois  pour  le  moins,  je  laissai 
du  côté  relativement  sain  un  ovaire  déjà  altéré,  une  trompe 
oblitérée,  quelque  lésion  me  donnant  des  doutes  sur  l'avenir 
ou  m' assurant  l'infécondité  de  la  fetnme  ;  je  respectai  de 
parti  pris  l'ovaire  le  moins  malade,  pour  conserver  les  règles 
et  l'équilibre  des  fonctions.  Les  opérations  que  j'ai  faites  là 
n*ont  pas  toutes  une  égale  valeur  ;  quelques-unes  des  mala- 
des sont  destinées  peut-être  à  Thystérectomie  secondaire. 
Mais  je  nemerepens  pas  d'avoir  tenté  les  chances  de  conser- 
vation qui  leur  restaient. 

En  somme,  la  laparotomie  triomphe  toutes  les  fois  qu'il  y 
a  des  organes  à  respecter.  Telle  est  son  indication  vraie,  et 
je  répète  qu'elle  a  ainsi  un  assez  vaste  champ  d'action.  L'âge 
de  la  femme,  la  certitude  ou  l'espoir  d'une  lésion  unilatérale, 
telles  sont  les  raisons  qui  doivent  nous  inspirer.  La  lésion 
unilatérale  ne  suffit  pas  ;  elle  ne  peut  vraiment  nous  décider 
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que  si  la  femme  est  jeune,  car  il  ne  faut  pas  sacrifier  pour 
une  chimère  le  pronostic  opératoire  et  la  perfection  du 
résultat  thérapeutique.  Dans  les  propagations  infectieuses 
de  la  métrite,  et  surtout  dans  les  suppurations,  il  faut  beau- 
coup de  chance  pour  tomber  sur  une  lésion  franchement 
unilatérale.  Quand  on  cède  au  désir  de  faire  le  moins  pos- 
sible, on  s'expose  à  laisser  dans  le  ventre  une  salpingite  qui 
paraissait  bénigne,  mais  qui  doit  évoluer  et  ramener  les 
douleurs.  Â  telle  enseigne  que,  chez  une  femme  d'un  cer- 
tain âge  et  ayant  fait  ses  preuves  de  fécondité,  cette 
recherche  de  l'opération  parcimonieuse  devient  un  préjugé 
condamnable.  Si,  au  contraire,  la  femme  est  jeune  et  s'il  y 
a  le  moindre  doute,  il  est  de  toute  évidence  qu'on  doit  rai- 
sonner autrement  et  savoir  s'exposer  à  quelques  revers 
thérapeutiques,  pour  ne  pas  faire  bon  marché  de  la  fécondité 
de  la  femme  ni  troubler  inutilement  ses  fonctions. 

La  laparotomie  est  tellement  répandue,  qu'il  serait  inutile 
et  prétentieux  d'insister  beaucoup  sur  le  manuel  opératoire^ 
et  sur  les  idées  directrices  auxquelles  tout  bon  laparotomiste 
obéit.  On  peut  dire  que  l'art  de  réussir  une  opération  de  ce 
genre  est  connu  de  tous.  Il  y  a  cependant,  ici  comme  par- 
tout, des  préjugés  et  des  partis  pris,  qui  motiveraient  une 
étude  approfondie  ;  mais  je  n'y  entrerai  pas,  et  je  ne  ferai 
qu'un  petit  nombre  de  réflexions. 

Il  est  certain  que  le  plan  incliné  est  un  perfectionnement. 
Il  permet  de  mieux  protéger  l'intestin,  sans  dispenser  tou- 
tefois d'y  faire  grande  attention,  et  peut-être  a-t-on  exagéré 
la  sécurité  qu'il  donne  à  cet  égard.  Il  permet  surtout  de  bien 
mettre  au  jour  la  cavité  pelvienne,  d'opérer  de  visu  comme 
dans  une  hystérectomie  vaginale. 

Nous  sommes  revenus  des  grands  lavages  du  péritoine, 
qui  avaient  tout  d'abord  enthousiasmé  quelques  chirurgiens. 
Nous  disons  maintenant  qu'au  lieu  d'entraîner  les  germes 
sepliques,  ils  les  répandent  à  travers  l'abdomen.  Cependant, 
n'allons  pas  d*un  extrême  à  l'autre  ;  le  grand  lavage  a  encore 
des  indications.  Je  me  souviens  toujours  d'un  kyste  ovarique 
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à  pédicule  tordu,  qui  se  rompit  dans  Tâbdomeu  sous  une  très 
légère  pression  des  doigts,  quelques  minutes  avant  l'opéra- 
tion. Je  me  hâtai  d'ouvrir  le  ventre,  et  je  trouvai  du  pus, 
nullement  stérile,  répandu  à  profusion  depuis  le  fond  du 
Douglas  jusque  dans  les  flancs  et  sous  le  diaphragme.  Je  fis 
passer  ;!5  litres  d'eau  salée,  et  la  malade  guérit,  après  avoir 
eu  SS**  pendant  deux  ou  trois  jours,  mais  sans  m'avoir 
inquiété  un  instant.  Disons  que  le  grand  lavage  est  utile  et 
nécessaire  dans  les  diffusions  purulentes  étendues  qu'on 
n'est  pas  toujours  maître  d'éviter,  avec  les  énormes  poches 
et  après  certaines  erreurs  de  diagnostic;  le  bon  sens  indique 
qu'il  serait  illusoire  de  toucher  à  l'acide  phénique  ou  d'es- 
suyer quelques  anses  intestinales.  Mais  alors,  il  doit  être 
prolongé,  surabondant. 

Autrement,  nous  aimons  mieux  faire  l'antisepsie  à  sec, 
pour  ainsi  dire,  sur  les  points  contaminés.  Mais  il  y  a  là, 
encore,  une  question  d'opportunité  et  de  sens  chirurgical  : 
si  la  surface  touchée  est  assez  grande,  si  le  pus  semble  très 
mauvais,  n'est-il  pas  plus  sûr  de  laver  d'abord  cette  surface 
et  d'entraîner  rapidement  les  liquides  ?  Il  suffit,  pour  éviter 
la  diffusion  de  l'agent  septique,  de  bien  circonscrire  le  foyer 
par  des  compresses  ou  des  éponges.  Ce  lavage  sobre  et 
limité  peut  être  excellent.  Avant  tout,  n'ayons  pas  de  sys- 
tème absolu,  et  ne  disons  pas  trop  souvent  «  mon  procédé  » 
ou  «  ma  pratique  ». 

Dans  tous  les  cas  où  l'asepsie  du  foyer  ne  paraît  pas  suffi- 
sante, il  faut  terminer  par  le  tamponnement  avec  la  gaze 
antiseptique  ou  aseptique. 

Ici,  j'aurais  deux  points  à  traiter  :  l'abus  du  tamponnement, 
et  la  manière  de  le  pratiquer.  Il  y  a  des  chirurgiens  pour 
qui  le  moindre  globule  de  pus  soupçonné  dans  la  profondeur 
d'une  trompe  non  ouverte,  est  un  motif  pour  tamponner. 
Et  quand  ils  voient  s'écouler  dans  le  pansement  une  abon- 
dante sérosité,  ils  s'applaudissent  d'avoir  été  prudents.  Mais 
si  le  tampon  n'existait  pas  et  si  le  péritoine  n'était  pas  ouvert, 
il  n'aurait  pas  tant  sécrété.  Vous  n'avez  gagné  qu'une  vilaine 
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cicatrice  et  oae  éveatration.  Dans  quels  cas  précis  doit-on 
fermer,  dans  quels  cas  laisser  ouvert?  C'est  affaire  de  tact  et 
d'expérience  ;  on  laisse  dans  le  ventre  ou  des  surfaces  bien  net- 
tes ou  des  fragments  déchiquetés  qui  peuvent  âtre  septiques. 
Quant  à  la  manière  de  pratiquer  le  tamponnement,  (f  est 
une  proposition  irréfléchie  dédire  qu'on  le  fait  «  pour  assurer 
le  drainage  ».  Je  répète  souvent  que  les  tampons  servent 
à  tamponner,  et  que  pour  faire  du  drainage  il  faut  un  drain. 
Sans  doute,  plus  mince  est  la  mèche  de  gaze,  plus  elle  per- 
met rissue  du  liquide  ;  mais  un  tamponnement  exact  et  modé- 
rément tassé  peut  être  une  cause  de  rétention.  J'ai  connu 
des  cas  où  les  malades,  infectées  et  compromises,  furent 
sauvées  juste  à  temps  par  l'ablation  des  mèches  ;  celles-là 
en  furent  quittes  pour  une  suppuration  plus  abondante  et  plus 
longue.  Or,  il  faut  tamponner  très  exactement  pour  complé- 
ter une  hémostase  difficile,  ou  pour  créer  des  adhérences 
et  bien  circonscrire  le  foyer  ;  et  souvent,  après  les  opérations 
graves,  on  aura  peur  d'enlever  la  gaze  trop  tôt.  Il  est  donc 
important  de  n'être  pas  pressé  par  des  accidents  de  rétention  ; 
et  la  seule  manière,  c'est  d'associer  le  drainage  au  tampon- 
nement et  de  placer  un  tube  allant  jusqu'au  fond. 

HYSTÉRECTOMIE   VAGINALE 

Toutes  les  résistances  ne  sont  pas  vaincues,  mais  il  est 
aisé  d'en  prévoir  la  fin.  Il  y  aura  toujours,  entre  les  chirur- 
giens, des  différences  d'opinions  et  d'aptitudes  ;  mais  il  n'y 
aura  plus  d'exclusion  prononcée  contre  une  des  plus  belles 
acquisitions  de  la  gynécologie.  En  Angleterre,  en  Allemagne, 
en  Amérique,  l'hystérectomie  vaginale  n'est  pas  encore  à  la 
place  qu'elle  doit  occuper,  mais  elle  y  est  déjà  défendue  par 
des  hommes  de  haute  valeur,  et  ceux  qui  la  méconnaissent 
encore  trouvent  à  qui  parler.  J'en  veux  pour  preuve,  en  ce 
qui  concerne  l'Amérique,  les  excellents  travaux  que  j'ai  lus 
récemment  et  qui  sont  signés  Henrotin,Garceau,  Sherwood- 
Dttnn,  Wathen.  Et  la  conquête  de  l'Amérique  n'aura  pas 


218   SUR  LE  TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS  PELVIENNES 

une  mince  valeur,  car  c*est  dans  ce  pays,  si  riche  en  habiles 
chirurgiens,  que  la  laparotomie  semble  avoir  conservé  le 
plus  de  fierté  et  d'intransigeance. 

Je  procéderai  comme  je  l'ai  fait  tout  à  Theure,  en  exami- 
nant d'abord  la  gravité  immédiate,  et  je  répéterai  ici  ce  que 
j'ai  dit  maintes  fois,  c'est  que  l'intervention  par  la  voie  vagi- 
nale a  d'ores  et  déjà  répondu  à  notre  attente  en  faisant  ses 
preuves  de  bénignité  relative.  Sur  l'ensemble  de  mes  569 
hystérectomies  vaginales,  cancers,  fibromes,  suppurations 
et  affections  non  suppurées,  la  mortalité  est  exactement  de 
5  p.  100  ;  si  j'élimine  les  cancers,  elle  tombe  à  4  1/2.  La  sta- 
tistique partielle  des  suppurations  donne  6  1/2  p.  100.  Elle 
se  divise  en  trois  séries  :  dans  la  première,  j'avais  5  morts 
sur  61  cas;  dans  la  seconde, 3  morts  sur  66;  dans  la  troi- 
sième, que  je  n'ai  pas  encore  publiée  et  qui  s'étend  du 
25  septembre  au  3  août  dernier,  j'ai  23  suppurations  et 
2  morts.  Dans  chacune  de  mes  communications,  j'ai  donné 
en  détail  l'analyse  des  cas  malheureux.  Pour  continuer  dans 
cette  voie,  je  dirai  que  le  premier  insuccès  de  ma  dernière 
série  est  survenu  le  19  octobre  1895,  chez  une  femme  qui 
avait  deux  énormes  poches  contenant  du  pus  fétide,  avec  de 
la  fièvre  et  des  frissons  ;  j'enlevai  intégralement  les  annexes 
et  n'eus  aucune  surprise,  aucune  fausse  manœuvre  appa- 
rente ;  j'attribuai  la  mort,  qui  survint  au  bout  de  48  heures 
avec  une  ascension  verticale  de  la  température,  à  la  septicité 
extrême  du  pus  et  à  la  souillure  inaperçue  de  quelque  point 
du  péritoine,  c'est-à-dire  à  l'accident  même  que  la  voie 
vaginale  nous  permet  d'éviter  le  plus  souvent.  Le  second 
insuccès  eut  lieu  le  31  octobre,  chez  une  malheureuse  qui, 
traînée  d'un  médecin  à  l'autre,  condamnée  à  l'immobilité 
pendant  de  longs  mois  et  suppurant  depuis  deux  années, 
était  arrivée  à  ne  plus  manger,  à  ne  plus  se  tenir  debout,  et 
avait  un  pouls  à,  peine  sensible;  après  une  opération  que  je 
laissai  volontairement  incomplète  pour  ne  pas  lui  donner  le 
coup  de  grâce,  elle  mourut  cependant  avec  36**  et  35*,  dans 
la  nuit  du  1"  au  2  novembre. 


RICHELOT  219 

Il  est  bien  difficile  de  se  former  une  opinion  d'après  les 
chiffres,  quand  on  n'a  pas  vu  les  opérations  et  suivi  les 
malades.  Chacun  trouve  que  sa  statistique  est  bonne,  et  que 
celle  du  voisin  ne  prouve  rien  de  plus.  On  m'a  dit,  quand 
j'avais  8  p.  100  de  mortalité  dans  les  suppurations,  que  cela 
ne  démontrait  pas  victorieusement  la  supériorité  de  Thys- 
térectomie  vaginale  ;  c'était  vrai  et  cependant  mon  opinion 
était  déjà  faite.  On  ne  m'a  rien  dit  quand  j'ai  eu,  dans  la 
seconde  série,  4  1/2  p.  100  ;  que  dira-t-on  quand  j'annonce 
2  morts  sur  23  cas,  et  6  1/2  p.  100  dans  les  trois  séries  ?  Il 
appartient  à  chacun  de  nous  d'examiner  en  conscience,  non 
seulement  le  nombre  de  ses  opérations,  mais  la  proportion 
des  cas  graves  ou  désespérés,  les  suites  prochaines,  les 
accidents  tardifs. 

Les  cas  de  mort  mis  à  part,  je  n'ai  pas  eu,  dans  le  cours 
des  300  opérations  faites  depuis  la  publication  de  mon  livre, 
c'est-à-dire  depuis  la  fin  de  Tannée  1893,  un  accident  opéra- 
toire ayant  eu  quelque  suite  et  méritant  d'être  noté.  Mes 
malades  ont  guéri,  sans  aucune  réserve. 

Les  succès  réguliers  de  Thystérectomie  vaginale  entre  les 
mains  qui  l'ont  bien  apprise,  sont  maintenant  hors  de  dis- 
cussion. Et  la  bénignité  relative  de  l'opération  est  due  aux 
facilités  qu'elle  donne  pour  éviter  les  deux  écueils  dont  j'ai 
parlé  plus  haut,  la  contamination  du  péritoine  et  la  blessure 
de  l'intestin  grôle  ;  de  telle  façon  que  les  pus  très  virulents 
et  les  adhérences  intimes  ne  sont  plus  une  pierre  d'achoppe- 
ment. Les  foyers  sont  ouverts  méthodiquement  à  leur  partie 
déclive,  le  pus  coule  d'emblée  à  l'extérieur  ;  les  doigts, 
passant  derrière  la  trompe,  la  poussent  de  haut  en  bas,  et 
les  gouttes  de  pus  n'atteignent  que  les  points  de  la  tranche 
vaginale  qui  seront  lavés  directement  et  séparés  de  la 
séreuse  par  le  tamponnement  final.  Quant  aux  adhérences 
dangereuses,  elles  sont  vite  reconnues  par  la  fixité  des 
poches  purulentes  ;  aucune  lutte  avec  l'intestin  grêle,  qui 
se  protège  de  lui-môme  et  qu'on  ne  voit  pas  ;  simple  ouver- 
ture, lavage  et  tamponnement  des  cavités. 
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Car  ici  nous  ne  sommes  pas  forcés,  comme  dans  les 
opérations  sus-pobiennes,  d'extirper  intégralement  les  or* 
ganes  pour  avoir  un  bon  résultat,  et  tout  autre  est  la  valeur 
des  opérations  incomplètes.  Je  me  répéterai  encore,  en 
défendant  une  idée  que  j'ai  maintes  fois  soutenue,  et  sans 
laquelle  on  ne  peut  se  vanter  d'avoir  bien  compris  la  mé- 
thode :  la  guérison  parfaite  n'est  pas  liée  à  Tablation  inté- 
grale des  annexes.  Les  adversaires  de  1  hystérectomie  ont 
prétendu  que  son  défaut  est  de  rester  quelquefois  incomplète, 
et  de  laisser  dans  le  ventre  des  parties  malades  qui  seront 
la  cause  de  douleurs  et  de  poussées  nouvelles.  Ses  partisans 
eux-mêmes,  les  moins  expérimentés,  ont  pensé  que,  pour 
faire  une  bonne  opération,  il  était  nécessaire  de  ne  pas 
laisser  le  moindre  lambeau.  C'est  une  grande  erreur,  et 
d^autres  ont  dit  avec  raison  que  les  trompes  et  les  ovaires 
demeurent  silencieux  après  la  disparition  de  Tutérus,  bien 
plutôt  que  l'utérus  après  la  disparition  des  annexes.  Quand 
des  adhérences  totales  ont  obligé  le  chirurgien  à  sculpter 
seulement  l'utérus  au  milieux  du  processus  fibreux,  à  vider 
les  poches  purulentes  et  à  les  traiter  méthodiquement,  la 
malade  guérit  très  vite,  la  masse  pelvienne  s'assouplit  en 
quelques  semaines,  et  les  poches  sont  oblitérées  par  le  tra- 
travail  cicatriciel,  sans  qu'il  reste  ni  fistule  ni  suppuration 
prolongée. 

Voici  les  preuves.  Dans  ma  première  série,  sur  61  cas  de 
suppuration  pelvienne,  j'ai  fait  22  fois  l'ablation  totale,  12 
fois  l'ablation  unilatérale,  et  27  fois  je  n'ai  rien  enlevé  des 
annexes.  Or,  j'ai  vu  deux  femmes,  après  une  opération  com- 
pliquée dont  elles  ont  guéri  dans  les  délais  ordinaires, 
garder  au  fond  du  vagin  une  petite  cavité  suppurante  qui 
s'est  fermée  au  bout  de  quelques  mois  ;  voilà  pour  les  suites 
immédiates.  Et  pour  les  suites  éloignées,  j'ai  vu  une  fois, 
au  bout  de  deux  ans,  la  cicatrice  vaginale  devenir  dou- 
loureuse ;  j'ai  dû  ouvrir  un  abcès  gros  comme  un  dé  à  coudre, 
et  au-dessus  de  lui,  une  petite  collection  de  sérosité  ;  le  tout 
a  guéri  promptement  et  sans   retour.   Dans  ma  seconde 
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série,  les  66  cas  de  suppuration  comprennent  :  30  ablations 
bilatérales  intégrales,  5  bilatérales  sauf  un  ovaire  ou  une 
trompe,  11  unilatérales,  20  castrations  utérines  pures,  sur 
lesquelles  j'ai  môme  une  fois  laissé  le  fond  de  l'utérus.  Pas 
une  malade  n'a  eu  de  suites  prolongées.  Enfin,  ma  troisième 
série  comprend,  sur  23  cas,  11  ablations  bilatérales  inté- 
grales, 1  bilatérale  des  trompes  sans  les  ovaires,  2  uni- 
latérales et  9  opérations  où  je  n'ai  enlevé  que  Tutérus.  Je 
note  ici  une  malade  qui,  après  une  opération  laborieuse 
datant  du  5  janvier,  a  encore,  le  31  juillet,  une  fistulette  peu 
profonde  et  qui  ne  la  gène  pas  ;  une  autre,  opérée  le  3  jan- 
vier, me  montrait  le  22  avril  au  milieu  de  sa  cicatrice  un 
point  de  suppuration  dont  elle  est  maintenant  guérie,  mais 
celle-ci  compte  justement  parmi  les  bilatérales  intégrales. 

Tels  sont  les  faits.  Le  principe  qui  doit  nous  guider,  le 
but  auquel  nous  devons  tendre,  n'en  est  pas  moins  Textir- 
pation  complète;  il  faut  le  dire  aux  chirurgiens  encore  timi- 
des qui  seraient  tentés  de  s^arrêter  à  moitié  chemin.  Mais, 
pour  ceux  qui  ne  s'arrêteraient  jamais  et  s'acharneraient  à 
tout  arracher,  il  n'est  pas  inutile  de  répéter  qu'en  thèse  géné- 
rale, après  la  disparition  de  l'utérus  et  l'évacuation  du  pus, 
le  pansement  des  organes  malades  vaut*  autant  que  leur  sup- 
pression. 

Que  dire  maintenant  des  assertions  que  j'ai  lues  :  «  L'hys- 
térectomie  vaginale  est  une  mauvaise  opération  ;  tous  les 
désavantages  sont  pour  elle;  on  ne  peut  admettre  qu'une 
malade  guérisse  quand  on  lui  laisse  des  trompes  malades; 
la  nécessité  du  drainage  prolonge  la  convalescence;  on  voit 
des  hernies  de  l'intestin  à  travers  la  cicatrice....  »  A  ceux 
qui  tirent  ainsi  leurs  dernières  cartouches,  conseillons  d'exa- 
miner de  plus  près  et  de  juger  sans  passion. 

Je  n'ai  plus  qu'un  mot  à  dire  sur  le  pronostic  thérapeu- 
tique, ayant  déjà  noté  que  des  femmes  très  bien  opérées  peu- 
vent rester  malades  par  le  seul  fait  qu'on  leur  a  laissé  l'utérus. 
Tout  chirurgien  dont  l'expérience  est  complète  parce  qu'il 
a  pratiqué  les  deux  méthodes,  sait  aujourd'hui  que  la  netteté, 
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la  franchise  des  guérisons  est  liée  pour  une  grande  part  à  la 
castration  utérine.  Et  ce  qui  le  démontre  bien,  c'est  le  résul- 
tat constamment  heureux  de  Thystérectomie  vaginale  secon- 
daire. Je  Tai  prouvé  par  l'analyse  de  36  exemples,  devenus 
41  depuis  cette  année.  Et  je  considère  si  bien  la  castration 
utérine  comme  le  point  essentiel,  que  je  ne  tiens  plus  abso- 
lument, quand  Tutérus  est  parti,  à  extraire  un  ovaire  laissé 
par  le  laparotomiste;  plus  d  une  fois  j'ai  négligé  des  annexes 
que  j'aurais  pu  enlever  sans  coup  férir,  et  je  n'ai  vu  aucune 
différence  dans  les  résultats. 

Peut-être  môme,  en  présence  des  idées  qu'on  a  mises  en 
avant  sur  le  rôle  de  certains  organes  glandulaires  dans  l'éco- 
nomie, n'est-il  pas  sans  intérêt  de  laisser  en  partie  des 
annexes  dont  l'ablation  totale  n'est  pas  nécessaire.  En  d'au- 
tres termes,  et  à  la  rigueur,  il  n'est  pas  impossible  qu'un 
ovaire,  inutile  au  point  de  vue  de  la  reproduction,  soit  encore 
utile,  même  après  la  castration  utérine  et  la  disparition  des 
règles,  à  l'équilibre  des  fonctions  physiologiques;  mais  c'est 
une  thèse  que  je  n'oserai  pas  soutenir. 

On  voit  par  tout  ce  qui  précède  comment  je  conçois  les 
indications  de  Thystérectomie  vaginale.  Sauf  les  cas  réservés 
tout  à  l'heure  à  l'incision  directe  et  à  la  voie  abdominale, 
qui  ne  sont  ni  rares,  en  somme,  ni  de  peu  d'importance,  elle 
est,  par  la  bénignité  relative  et  par  la  sûreté  de  ses  guéri- 
sons,  la  méthode  de  choix  contre  les  suppurations  pelviennes. 

Me  voici  maintenant  au  manuel  opératoire.  C'est  ici  qu'il 
faudrait  reprendre  en  détail  les  questions  que  j'ai  minutieu- 
sement traitées  dans  mon  livre  (l),  en  m'efforcant  de  substi* 
tuer  aux  descriptions  sommaires  des  mémoires  et  des  thèses 
un  tableau  exact  et  vivant.  C'est  ici  qu'il  faudrait  montrer 
aux  derniers  opposants  que  l'opération  n'est  ni  brutale  ni 
aveugle,  comme  ils  le  disent.  C'est  ici,  enfin,  qu'il  impor- 
terait d'ouvrir  un  chapitre,  à  l'usage  de  ceux  dont  l'opinion 
et  la  main  ne  sont  pas  encore  affermies,  sur  la  manière  de 

(1)  Zœ,  cit.^  p.  813. 
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réussir  une  hystérectomie  vaginale.  Je  ne  pourrai  qu'effleu- 
rer les  éléments  principaux  de  ce  chapitrei  que  je  voudrais 
voir  écrit  d'après  les  us  et  coutumes  de  quelques  bons  opéra- 
teurs, vus  de  près  et  comparés  entre  eux. 

La  vulgarisation  de  Thystérectomie  vaginale  contre  les 
suppurations  pelviennes  repose  absolument  sur  Tu  sage  des 
pinces.  Or,  j'ai  ouï  dire  par  nos  collègues  d*outre-mer  que 
les  bonnes  pinces  ne  sont  pas  encore  bien  connues  là-bas. 
J'imagine  qu'ils  n'auront  pas  grand'peine  à  copier  les  nôtres 
ou  à  les  faire  venir. 

Il  faut,  comme  de  juste,  avoir  de  bons  instruments  ;  il  faut 
que  les  pinces,  notamment,  soient  parfaites  ;  mais  il  faut  en 
avoir  peu.  Je  reste  partisan  fidèle  delà  simplicité  instrumen- 
tale, et  je  repousse  l'outillage  compliqué,  abondant,  les  formes 
bizarres,  les  écarteurs  coudés  sous  tous  les  angles.  Presque 
toujours,  j'achève  l'opération  avec  une  valve  courte  à  la 
commissure,  et  un  écarteur  étroit  et  de  longueur  modérée  ; 
il  est  très  rare  que,  dans  les  cas  difficiles  et  chez  les  femmes 
étroites,  j'use  momentanément  d^un  troisième  écarteur.  Je 
fais  la  première  incision  circulaire  avec  les  ciseaux  qui  vont 
me  servir  dans  la  suite,  et  je  ne  comprends  ni  les  bistouris 
coudés  à  droite  et  à  gauche  —  bien  que  j'en  aie  fait  construire 
autrefois  —  ni  le  thermocautère.  Avec  les  ciseaux  utérins, 
trois  pinces  à  traction,  un  bistouri  à  long  manche,  deux 
écarteurs  coudés  à  angle  droit,  une  valve  courte  un  peu  large, 
vingt  pinces  hémostatiques  ordinaires  bien  solides  et  six  ou 
huit  longuettes  à  mors  courts  et  droits,  l'arsenal  est  complet  ; 
ce  qu'on  peut  y  ajouter  n'arrive  pas  à  faire  cinquante  instru- 
ments, dont  plusieurs  ne  serviront  guère.  Les  mors  des 
longuettes  doivent  être  courts,  de  3  à  5  centimètres,  pour 
faire  de  bonnes  prises  ;  depuis  huit  ans  je  n'en  veux  pas  d'au- 
tres, bien  qu'on  m*attribue  encore,  dans  quelques  écrits,  la 
longue  pince  d'autrefois. 

Si  je  refuse  les  instruments  nombreux  et  compliqués,  c'est 
qu'ils  ne  rendent  pas  la  main  plus  habile  et  ne  suppléent  pas 
à  l'exacte  notion  de  ce  qu'on  doit  faire.  La  confiance  dans 
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Topération  doit  reposer,  non  sur  l'emploi  d'un  outil  ingénieux, 
mais  sur  la  connaissance  approfondie  des  indications  à  rem- 
plir. Exemple  :  j'ai  trouvé  bonne,  il  y  aquelques  années,  une 
pince  fenètrée  destinée  à  saisir  les  annexes  et  dont  la  prise 
est,  en  effet,  très  solide;  mais  je  ne  m'en  sers  plus  jamais, 
parce  que  la  difficulté  n'est  pas  de  bien  saisir,  mais  de  ne  pas 
déchirer.  Prenez  les  tissus  comme  vous  voudrez,  mais  d'abord 
ayez  la  douceur  persévérante,  l'harmonie  dans  les  mouve- 
ments sans  lesquelles  tout  casse  et  tout  lâche. 

Je  ne  dis  rien  ici  des  manœuvres  de  la  section  utérine  et 
du  morcellement.  Mais^  l'utérus  enlevé,  il  s'agit  de  se  pré- 
server contre  un  double  danger  :  l'infection  et  l'hémorrhagie. 
Or,  rien  n'est  plus  facile,  dans  les  suppurations  pelviennes, 
que  de  faire  une  hystérectomie  aussi  mauvaise  que  la  plus 
mauvaise  des  laparotomies  ;  rien  de  plus  facile  que  d'attaquer 
les  poches  purulentes  de  manière  à  les  vider  dans  le  péritoine. 
Mais  c'est  le  mérite  de  l'opération  vaginale  de  pouvoir  pres- 
que toujours  éviter  ce  contact,  de  savoir  protéger  le  ventre 
avec  des  éponges  montées  pendant  qu'une  large  ouverture 
est  faite  à  la  trompe  au  niveau  même  de  la  plaie  vaginale, 
éviter  les  tractions  qui  amèneraient  la  rupture  du  foyer  en 
arrière,  passer  les  doigts  au-dessus  des  annexes  pour  trouver 
le  joint,  les  envelopper  tout  entières  et  les  attirer  sans  que 
les  produits  septiques  puissent  refluer  vers  le  péritoine,  enfin 
ramasser  l'ensemble  du  ligament  large  et  amener  sa  face 
postérieure,  quelquefois  déchirée,  à  la  portée  des  tampons 
qui  fermeront  l'abdomen  ;  d'autres  fois  s'abstenir,  respecter 
les  adhérences  et  ouvrir  les  poches  purulentes  au-dessous 
de  leur  barrière  protectrice.  Un  confrère  étranger,  qui  visi- 
tait les  hôpitaux  parisiens  et  suivait  assidûment  mon  service, 
me  vit  un  jour,  dans  une  opération  laborieuse,  décoller  sans 
le  rompre  un  gros  serpent  tubaire  gorgé  de  pus,  et  de  l'autre 
côté  ouvrir  sans  Textraire  une  poche  à  adhérences  profondes 
et  à  paroi  mince.  «  Je  comprends  aujourd'hui,  me  dit-il, 
pourquoi  vos  malades  guérissent,  et  pourquoi  j'en  ai  vu  d'au- 
tres mourir.  > 
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J'ai  toujours  prêché  rbémostase  complète, absolue.  Quand 
une  pince  est  placée  sur  l'utérine,  une  autre  sur  la  corne,  il 
y  a  souvent  entre  elles  un  sinus  où  quelque  vaisseau  donne 
du  sang.  Il  faut  y  ajouter  une  hémostatique  ordinaire  ou 
même  deux,  et  fermer,  pour  ainsi  dire,  le  ligament  large  eu 
rapprochant  ses  deux  feuillets  ou  ramenant  tout  au  moins 
son  feuillet  postérieur.  Il  ne  faut  rien  laisser  de  suspect  en 
arrière  du  ligament,  rien  qui  puisse  verser  du  sang  dans  le 
péritioine.  Dans  les  cas  simples,  on  s'en  lire  avec  deux  ou  trois 
pinces  de  chaque  côté  ;  mais  quand  la  région  est  très  vascu- 
laire,  il  n'y  a  pas  de  déshonneur  à  en  laisser  davantage.  Dans 
les  cas  difficiles,  alors  que  tout  semble  fini,  on  voit  encore 
sourdre  un  peu  de  sang  dans  la  profondeur  ;  il  parait  venir 
du  ventre,  on  ne  sait  d*où  ;  il  coulera  longtemps  si  on  n'y 
prend  garde,  au  milieu  de  la  journée  il  faudra  venir  au  secours 
de  la  malade  ;  son  moindre  inconvénient  sera  de  faire  un 
hématome  pelvien  et  de  créer  une  source  d'infection.  Or,  le 
sang  vient  d'une  déchirure  postérieure  du  ligament  large 
qu'on  n'a  pas  sous  les  yeux;  tout  s'arrête  quand  on  a  substitué 
ou  ajouté,  à  la  pince  qui  tient  la  corne,  une  autre  pince  allant 
plus  haut  sur  le  bord  supérieur  du  ligament,  et  qu'on  dirige 
avec  le  doigt  pour  ne  pas  saisir  l'intestin. 

Quand  tout  est  sec  à  droite  et  à  gauche,  il  faut  s'occuper 
de  la  tranche  vaginale  postérieure,  qui  saigne  toujours  ; 
l'antérieure  jamais.  De  deux  à  quatre  hémostatiques  ordi- 
naires ferment  le  tissu  prérectal  en  bordant  la  section  du 
vagin  avec  celle  du  péritoine,  quand  celle-ci  peut  être  atteinte 
et  ramenée  en  avant.  C'est  alors,  quand  je  ne  vois  plus  une 
goutte  de  sang,  que  je  me  décide  à  tamponner  la  plaie.  Sans 
doute,  je  pourrais  quelquefois  passer  outre  à  un  suintement 
léger,  mais  qu'el  avantage  y  a-t-il  ?  Et  j'ai  connu  des  mal- 
heurs ou  des  alertes  graves  survenus  par  cette  négligence  ;  au- 
jourd'hui encore,  la  manière  d'appliquer  les  pinces  et  de  faire 
l'hémostase  est  pour  quelques-uns  une  pierre  d'achoppement. 

Tout  n'est  pas  dit  quand  l'opération  est  terminée;  les 
soins  consécutifs  ont  une  importance  capitale.  Il  y  en  a 
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cependant  que  je  ne  comprends  guère.  Ainsi,  la  glace  sur 
le  ventre  est  une  pratique  surannée  dont  je  ne  vois  pas  Tin- 
térét  ;  elle  date  d'une  époque  où  V  «  inflammation  »  était 
la  cause  de  la  péritonite  et  le  froid  un  antiphlogistique. 
L'employez-vous  maintenant  contre  la  douleur  ?  J'en  ai  fait 
usage  pendant  plusieurs  mois  en  1893  et  n'en  ai  tiré  aucao 
profit  ;  je  m'en  tiens  à  remploi  modéré  des  piqûres  de  mor- 
phine pendant  quarante-huit  heures.  J'en  dirai  autant  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  faites  de  parti 
pris  chez  toutes  les  malades.  Les  auteurs  ont  le  jugemont 
prompt  sur  de  petites  habitudes  qu'ils  ont  ainsi  contractées. 
Un  collègue  me  dit  un  jour:  «  Toutes  mes  malades  prennent 
du  naphtol  avant  Tovariotomie,  et  j'en  obtiens  les  meilleurs 
résultats.»  Quels  résultats  ?  Qu'avez- vous  constaté  ?  Cela 
voulait  dire  «  mes  malades  guérissent  *  ;  alors,  pourquoi  les 
miennes  guérissent-elles  sans  naphtol?  Aujourd'hui,  le 
chirurgien  qui  donne  du  sérum  à  toutes  ses  opérées,  petites 
et  grandes,  et  qui  «  en  obtient  les  meilleurs  résultats  », 
devrait  au  moins  produire  une  statistique  supérieure  à 
toutes  les  autres  ;  on  chercherait  la  cause,  et  cette  cause 
pourrait  être  le  sérum.  Autrement,  je  l'accuse  de  regarder 
ses  malades  à  travers  une  théorie  préconçue. 

Mais  à  côté  de  ces  pratiques  individuelles,  certains  détails 
plus  ou  moins  méconnus  doivent  être  signalés,  car  ils  en- 
trent pour  une  grande  part  dans  les  succès  etilans  les  revers. 
Telle  la  manière  de  tamponner  la  plaie.  Les  tampons  doivent 
occuper  le  canal  artificiel  formé  par  la  plaie  du  vagin  et  la 
section  des  ligaments,  de  manière  *à  couvrir  les  parties  sus- 
pectes ;  mais  ils  doivent  s'arrêter  aux  abords  du  péritoine 
sain  et  ne  pas  aller  trop  loin,  parce  qu'ils  seraient  difficiles 
à  retirer,  douloureux,  laisseraient  des  lambeaux  dans  la 
plaie  en  voie  de  rétraction,  finiraient  par  se  salir  et  par 
infecter  autour  d'eux.  Ceux  que  je  préfère  sont  en  coton 
hydrophile  iodoformé,  gros  comme  des  noix  et  surtout  très 
lâcher,  ce  qui  est  toujours  difficile  à  obtenir  de  ceux  qui  les 
préparent  ;  c'est  ainsi  qu'ils  se  moulent  sur  les  tissus  et  les 
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pinces,  comblent  les  interstices,  et  tamponnent  exactement, 
solidement,  sans  faire  de  compression  exagérée.  On  peut, 
sans  doute,  arriver  au  même  but  avec  la  gaze  ;  mais  c'est 
moins  commode  et  il  faut  y  faire  grande  attention,  car  c'est 
un  point  qu'on  a  souvent  le  tort  de  traiter  à  la  légère,  au 
moins  eu  paroles.  Il  faut  surtout  que  le  tamponnement  ne 
soit  pas  fait  d'un  seul  bloc,  et  que  la  partie  supérieure  puisse 
rester  en  place  et  protéger  longtemps  le  péritoine,  pendant 
que  la  partie  inférieure  se  salit  et  se  renouvelle.  Dans  une 
de  mes  dernières  opérations  pour  fibromes,  le  30  juillet  1896, 
on  n'eut  à  me  présenter  que  des  mèches  de  gaze  pour  faire 
le  pansement;  je  les  disposai  de  mon  mieux  et  tout  alla  bien. 
Mais  le  cinquième  jour  la  gaze  était  sale,  odorante,  et  la 
garde,  en  mon  absence,  crut  devoir  Teulever  et  faire  une 
injection;  eu  quoi  elle  n'agit  pas  sans  motif  plausible,  caria 
gaze  infectée  de  proche  en  proche  pouvait  menacer  le  péri- 
toine; s  il  y  avait  eu  des  tampons  séparés,  elle  aurait  enlevé 
les  inférieurs  seuls.  L'injection  fut  faite  très  doucement,  avec 
du  sublimé  faible;  et  la  malade  fut  prise  d'une  douleur 
excessive  dans  tout  Tabdomen,  et  d'un  état  nerveux  bien 
connu  des  opérateurs  qui  ont  fait  des  injections  prématurées. 
Elle  n'en  guérit  pas  moins,  sanà  accidents  et  sans  fièvre  ; 
maid  il  n  y  a  qu'une  nuance  entre  ces  cas-là  et  ceux  où  l'in- 
jection passe  dans  le  ventre  en  quantité  notable  et  cause  la 
mort  en  vingt-quatre  heures.  Aussi,  outre  la  manière  de 
faire  le  tamponnement,  ce  fait  soulève-til  une  double  ques- 
tion :  Quel  jour  doit-il  être  enlevé  ?  Quand  et  comment  les 
premières  injections  ? 

Je  considère  comme  une  grave  imprudence  doter  les 
tampons  le  môme  jour  que  les  pinces  ;  pratique  à  l'usage  de 
ceux  qui  pansent  avec  une  éponge,  car  l'éponge  s'infecte 
rapidement,  s'accroche  aux  tissus  et  cause  tout  au  moins 
une  extrême  douleur  quand  on  l'arrache  au  bout  de  quelques 
jours.  Tout  réussit  a  la  rigueur;  on  côtoie  le  danger  sans  le 
voir;  puis  un  échec  survient,  mais,  content  de  ce  qu'on  a  fait 
jusqu'ici,  on  cherche  ailleurs  la  cause,  et  uinsi  durent  les 
mauvaises  habitudes. 
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J'ai  entendu  le  récit  d'une  opération  après  laquelle  les 
tampons  furent  enlevés  en  môme  temps  que  les  pinces;  le 
chirurgien  fit  séance  tenante  une  injection  de  sublimé,  et  la 
malade,  qui  allait  bien  jusque-là,  mourut  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Une  infirmière,  qui  longtemps  avait  été  la  mienne, 
prit  à  part  un  des  internes  et  fit  quelques  réflexions  timides. 
Le  chef  de  service,  esprit  ouvert  et  parfait  chirurgien,  ne 
fut  pas  long  à  modifier  sa  pratique  et  à  réussir  l'hystérecto- 
mie  vaginale. 

Un  tamponnement  bien  fait  peut  et  doit  rester  jusqu'au 
jour  où  le  péritoine  est  certainement  protégé  par  les  adhé- 
rences. Mais  quel  est  ce  jour?  Voici  ce  que  j'ai  vu  :  chez  une 
malade  opérée  le  5  novembre  1895,  quelques  minutes  après 
Tablation  des  pinces  une  hémorrhagie  se  déclara;  manœuvre 
nouvelle  pour  examiner  la  plaie,  ressaisir  quelques  artérioles 
et  faire  un  nouveau  pansement  ;  guérison  sans  aucune  en- 
trave. Je  vis  alors  comment,  dans  ces  cas  apyrétiques,  le 
péritoine  se  comporte.  Comme  il  n'y  avait  pas  de  sang 
dans  le  petit  bassin,  la  région  m'apparut  telle  qu'elle  était 
avant  Thémorrhagie,  au  moment  de  l'ablation  des  pinces  ; 
il  n'y  avait  pas  la  plus  petite  adhérence,  l'intestin,  rose  et 
mobile,  se  présentait  à  la  plaie.  Voilà  qui  me  suffit  pour  dé- 
clarer qu'à  ce  moment,  si  on  enlève  les  tampons,  le  péritoine 
n'est  protégé,  ni  contre  un  liquide  injecté  ni  contre  une  infec- 
tion venue  d'en  bas. 

Autre  fait  plus  malheureux  et  déjà  publié.  Chez  une  femme 
de  62  ans,  opérée  le  11  avril  i8i»2  pour  un  fibrome  enclavé 
qui  lui  causait  d'excessives  douleurs,  tout  marchait  absolu- 
ment bien,  mais  j'eus  le  malheur  de  craindre,  à  cause  de  son 
âge,  l'empoisonnement  iodoformé,  cet  accident  qu'on  a  vu 
Sans  doute,  mais  que  je  n'ai  jamais  vu,  et  qui  me  fait  toujours 
l'effet  d'une  mauvaise  excuse  aux  revers  des  chirurgiens.  11 
advint  donc  que  j  ôtai  les  tampons  le  lendemain  des  pinces, 
le  quatrième  jour,  ce  qui  ne  me  semblait  pas  d'une  grande 
témérité.  Je  fis  une  injection  douce  avec  du  sublimé  affaibli, 
comme  je  le  faisais  encore  à  cette  époque.  La  u)alade  fut 
prise  de  douleur  et  d'agitation  extrêmes,  avec  fréquence  et 
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petitesse  du  pouls,  et  mourut  en  36  heures.  Dès  lors  mon 
éducation  était  faite,  et  je  dis  maintenant  qu*il  faut  laisser 
les  tampons  huit  jours.  Il  n'y  a  pas  d'inconvénients  ;  les  tam- 
pons iodoformés  n'ont  pas  d'odeur  après  une  semaine. 

Je  dis  aussi  que  les  premières  injections,  pendant  deux 
jours,  doivent  être  fort  douces  et  faites  avec  de  Teau  bouillie, 
exclusivement.  Le  sublimé  viendra  ensuite,  pour  entretenir 
1  asepsie  du  vagin  et  mieux  traiter  la  plaie.  Même  au  bout 
de  huit  jours,  le  sublimé  n'est  pas  sans  danger  ;  je  le  prou- 
verai par  un  fait  récent  qui  est  venu  mal  à  propos  charger 
ma  statistique,  et  dont  je  suis  bien  innocent.  Le  18  janvier 
1696,  j'opère  dans  les  meilleures  conditions  une  femme  de  34 
ans  qui  port/nt  un  fibrome.  Suites  normales^  apyrexie  par- 
faite ;  aucun  incident  ne  survient,  et  l'opérée  n'était  pas  de 
celles  qui,  pendant  les  premiers  jours,  donnent  quelques 
inquiétudes  et  sont  en  bonne  voie  au  bout  d'une  semaine. 
La  guériâon  était  parfaitement  acquise,  lorsqu'au  bout  de  huit 
jours  les  tampons  furent  enlevés,  non  par  une  infirmière 
à  moi  connue,  bien  stylée  et  dans  laquelle  j'ai  confiance,  mais 
par  une  autre  que  j'ignorais  ;  une  injection  fut  faite  au  subli- 
mé, malgré  mes  instructions.  Aussitôt  douleur  vive,  altéra- 
tion du  faciès,  petitesse  et  fréquence  du  pouls,  mort  le  lende- 
main. Il  est  donc  impossible,  à  n'importe  quel  moment,  de 
se  fier  aux  adhérences,  tant  qu'on  n'a  pas  laissé  la  plaie  reve- 
nir sur  elle-même,  et  voilà  pourquoi  le  sublimé  est  absolu- 
ment défendu  pendant  les  premières  injections. 

Il  me  paraît,  d'autre  part,  qu'une  injection  douce  d'eau 
bouillie  au  bout  de  huit  jours  ne  pourra  jamais  faire  de  mal. 
Aussi  n'est-il  pas  utile  d'aller  d'un  excès  à  l'autre,  et  de  lais- 
ser les  tampons  trois  semaines,  comme  je  l'ai  entendu  propo- 
ser. Même  si  le  péritoine  n'en  est  pas  affecté,  je  ne  vois  pas 
la  nécessité  de  laisser  pourrir  si  longtemps  ce  qu'on  a  mis 
dans  le  vagin;  cela  ne  peut  qu'entretenir  la  suppuration  et 
retarder  le  travail  cicatriciel.  De  plus,  les  tampons  retirés 
trop  tard  sont  enclavés,  se  déchirent,  laissent  des  lambeaux, 
et  quelques  malades  viennent  se  plaindre  d'une  suppuration 
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prolongée  au  delà  du  terme  ordinaire,  dont  la  cause  est  un 
fragment  de  gaze  ou  d'ouate  emprisonné  dans  la  plaie. 

J'en  ai  fini  avec  les  détails  que  je  voulais  indiquer  sona- 
mairement.  Il  est  bien  difficile  de  tout  décrire,  et  chaque 
auteur,  en  pratiquant,  doit  se  rompre  à  toutes  ces  difficultés, 
minimes  en  apparences,  mais  dont  nulle  n'est  à  mépriser.  Je 
dis  même  souvent  qu'on  n'est  bien  muni  contre  une  faute  qu'a- 
près ravoir  commise  ;  mais  je  ne  crois  pas  que  ceci  nous  dis- 
pense de  signaler  celles  que  nous  avons  faites,  pour  aider 
les  autres  à  s'en  préserver. 

Il  est  bien  entendu  que  j'ai  décrit  ma  pratique  personnelle, 
et  que  je  n'ai  pas  la  prétention  de  la  donner  comme  le  seul 
modèle  à  suivre.  Chaque  main  se  dirige  à  sa  fagon  ;  mais  les 
principes  qui  la  conduisent  ne  doivent  pas  varier,  ils  sont 
les  mêmes  pour  tous  ceux  qui  veulent  réussir.  Je  le  dis  en 
pensant  à  bien  des  idées  que  j'ai  entendu  émettre,  à  bien  des 
mots  que  j'ai  entendu  répéter  depuis  que  ces  questions  sont 
à  l'étude,  à  bien  des  procédés  étranges,  imparfaits,  aven- 
tureux ou  qui  me  paraissent  tels,  dont  j'ai  lu  la  description 
appuyée  sur  des  documents  peu  nombreux,  mais  auxquels 
je  ne  voudrais  pas  opposer  une  fin  de  non-recevoir,  si  leur 
valeur  peut  être  un  jour  démontrée,  si  nous  pouvons  leur 
faire  au  moins  quelques  emprunts. 

Je  termine  par  où  j'ai  commencé  :  il  n'est  plus  permis 
aujourd'hui  de  se  poser  en  laparotomiste,  en  partisan  exclu- 
sif de  la  voie  vaginale,  en  admirateur  de  la  simple  incision. 
Tout  bon  esprit  doit  voir  la  question  dans  son  ensemble, 
et  donner  place  à  chacune  des  trois  méthodes.  J'ai  montré 
mes  préférences  pour  Thystérectomie  vaginale,  méthode 
de  choix  contre  les  suppurations  pelviennes;  j'ai  défini  les 
indications  de  la  laparotomie,  méthode  de  conservation  chez 
les  femmes  jeunes;  enfin,  j'ai  limité  le  rôle  de  l'incision 
directe  aux  cas  aigus  de  la  période  puerj^érale,  et  au  traite- 
ment de  quelques  foyers  simples.  C'est  ainsi  qu'à  mon  avis 
elles  se  subordonnent  ;  sauf  quelques  nuances  dans  leur  appli- 
cation, c'est  ainsi,  je  p^înse,  que  l'avenir  les  jugera. 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D*ORS- 
TÉTRIQUE,  TENU  A  GENÈVE  DU  81  AOUT  AU  5  SEP- 
TEMRRE  1806. 

Le  succès  du  Congrès  international  de  gynécologie  et  d'obs- 
tétrique, dont  la  première  session  avait  eu  lieu  à  Bruxelles 
en  1892,  s'est  affirmé  dans  cette  deuxième  session;  393  con- 
gressistes, venus  de  tous  les  pays,  avaient  répondu  à  Tappel 
du  comité  chargé  de  l'organiser.  Par  suite  de  la  mort  ino- 
pinée de  M.  Vulliet,  M.  Auguste  Ileverdin  a  été  nommé  pré- 
sident. C'est  sous  sa  direction  et  avec  Taide  de  MM.  Bétrix 
et  Cordes,  secrétaires  généraux,  que  le  Congrès  actuel  a  été 
organisé.  Rien  n'a  été  épargné  pour  rendre  aux  étrangers 
leur  séjour  aussi  agréable  que  possible  et  les  congressistes 
n'ont  eu  qu'à  se  louer  de  la  bonne  hospitalité  des  Genevois. 

Nous  ne  nous  permettrons  d'exprimer  qu'un  léger  deside- 
ratum, facile  à  combler  dans  les  congrès  futurs.  Ne  serait-il 
pas  possible  d'imprimer  et  de  distribuer  les  rapports  quelques 
jours  avant  l'ouverture  du  congrès?  Outre  que  leur  lecture, 
faite  au  cours  de  séances  aussi  chargées  que  celles  du  pré- 
sent congrès,  semble  un  peu  longue,  leur  distribution  préa- 
lable permettrait  aux  discussions  d'avoir  une  base  plus 
sérieuse.  On  discuterait  les  rapports  au  lieu  de  faire  des 
communications  successives  qui  n'en  tiennent  aucun  compte. 

Ceci  dit,  arrivons  au  compte  rendu  même  des  séances, 
laissant  de  côté  l'inauguration  officielle  où  nous  avons,  selon 
l'usage,  entendu  les  souhaits  obligatoires  de  bienvenue  et 
les  cordiaux  remerciements  des  délégués  de  divers  pays.  Le 
président  de  la  Confédération  helvétique,  M.  Lachenal,  avait 
honoré  de  sa  présence  le  Congrès  et  son  allocution,  prononcée 
sur  un  ton  de  réelle  bonhomie,  a  laissé  à  tous  une  impres- 
sion charmante. 

La  prochaine  session  aura  lieu  à  Amsterdam  en  1899. 
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I.  -  GYNÉCOLOGIE. 

PREMIÈRE  QUESTION 

Traitement  des  sapparations  pelviennes. 

BouiLLY  (Paris),  rapporteur,  —  L'énoncé  même  de  la  ques- 
tion proposée  au  Congrès  me  dispense  de  toute  considéra- 
tion préalable  sur  les  traitements  médicaux  ou  conservateurs 
dans  les  affections  des  annexes  de  l'utérus;  il  supprime  d'emblée 
toutes  les  discussions  encore  pendantes  entre  les  partisans  de 
Tabstention  et  ceux  de  l'intervention;  car  je  pense  que  tout  le 
monde  est  d'accord  pour  obéir,  dans  l'abdomen  et  le  bassin  aussi 
bien  que  dans  toute  autre  région  de  l'économie,  au  vieux  précepte 
hippocratique  et  pour  intervenir  en  temps  utile  dès  que  la  pré- 
sence du  pus  est  constatée.  Le  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes est  donc  un  traitement  essentiellement  chirurgical;  le 
principe  de  l'intervention  est  universellement  admis  et  ne  sau- 
rait être  discuté  ;  c'est  donc  ici  les  meilleurs  modes  d'interven- 
tion que  nous  avons  à  étudier. 

H  est  peu  de  questions  en  pathologie  et  en  thérapeutique  qui, 
en  si  peu  d'années,  aient  marché  d'un  pas  aussi  rapide  et  pro- 
voqué réclosion  de  travaux  aussi  nombreux  et  aussi  impor- 
tants (1).  Depuis  le  mémorable  rapport  de  mon  collègue  Segond, 
au  Congrès  de  Bruxelles  de  1892,  et  les  importantes  communica- 
tions qui  l'ont  accompagné,  le  traitement  des  suppurations  du 
bassin  chez  la  femme  est  entré  dans  une  phaee  nouvelle.  La 
méthode  de  traitement  exposée  pour  la  première  fois  par  Péan 
au  Congrès  de  Berlin,  en  1890,  a  suscité  tant  de  travaux  et  de 
discussions,  que  votre  rapporteur  ne  saurait  même  vous  en  pré- 
senter une  énumération;  il  n'a  eu  qu'à  glaner  dans  la  riche  moisson 
de  faits  qui  se  sont  accumulés  de  tous  les  côtés  et  à  en  faire  la 
gerbe  d'honneur  qui  marque  la  fin  de  la  récolte.  Je  ne  saurais 
cependant  passer  sous  silence  trois  noms  intimement  liés  à  l'his- 

(1)  Parmi  les  travaux  les  plus  remarquables  et  les  plus  complets  sur  ce 
sujet,  il  faut  citer  la  Thèse  de  Baudbon,  Paris  1894  :  De  Vhygtérertomie 
vaginale  appliquée  au  traite^nent  chirurgical  de*  lésions  bilatérale*  d^ê 
annexes  de  l'vtérn4  ('opération  de  Pèan)^  et  le  traité  de  L.  et  Th.  LakdAIT, 
Berlin,  1^96  :  Die  vaginale  Badical- Opération^  Tecknik  und  (reschichtc. 
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toire  de  la  nouvelle  opëratioD  :  Péan  qui  l'a  imaginée,  Segond 
qui  Ta  vulgarisée,  Doyen  qui  en  a  donné  la  meilleure  technique. 

D'un  autre  côté,  grâce  aux  progrès  toujours  croissants  de 
l'asepsie  et  de  Tantisepsie,  grâce  aussi  à  l'emploi  presque  sys- 
tématique du  plan  incliné  dans  les  opérations  abdominales  et 
aussi  à  Thabileté  de  plus  en  plus  grande  des  opérateurs^  la  lapa- 
rotomie a  acquis  un  degré  de  perfection  qu'il  sera  difficile  de 
dépasser.  Enfin,  d'anciennes  méthodes  de  traitement  peu 
employées  et  peut-être  trop  délaissées,  telles  que  l'incision  vagi- 
nale, ont  repris  un  regain  d'actualité  et  de  vigueur  et  se  sont 
montrées  dignes  d'entrer  en  parallèle  avec  d'autres  méthodes 
devant  lesquelles  elles  semblaient  devoir  s'effacer. 

Le  but  de  notre  tâche  sera  de  résumer  les  résultats  de  l'expé* 
rience  acquise  dans  ces  trois  dernières  années,  de  montrer  le 
chemin  parcouru,  et,  sans  parti  pris,  de  tirer  des  travaux  de  tous 
et  de  notre  expérience  personnelle  les  conclusions  pratiques  qui 
nous  paraissent  découler  de  la  mise  au  point  de  la  question. 

Vous  me  pardonnerez  si  je  reprends,  et  peut-être  quelquefois 
sous  la  même  forme,  nombre  d'arguments  qui  ont  été  déjà  fournis; 
je  ne  suis  et  ne  dois  être  qu'un  écho,  et,  dans  le  cours  de  ce  rap- 
port, tout  entier  fait  de  vos  travaux,  chacun  pourra  au  passage 
saluer  et  reconnaître  son  bien. 

I 

On  ne  saurait  aborder  utilement  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes  sans  une  étude  préalable  du  siège  de  la  suppuration 
et  des  éléments  de  diagnostic  qui  permettent  de  reconnaître  la 
présence  du  pus.  De  ce  double  diagnostic  dépendent  l'indication 
opératoire  et  le  choix  de  la  méthode  de  traitement. 

Les  suppurations  pelviennes,  considérées  au  point  de  vue  de 
l'intervention  chirurgicale,  peuvent  être  classées  de  la  façon  sui- 
vante : 

a)  Abcès  du  tissu  cellulaire,  paramétrite,  phlegmon  péri- 
utérin. 

h)  Abcès  des  trompes  ou  des  ovaires,  pyo-salpingites et  ovarites 
suppurées. 

c)  Abcès  péritonéaux  primitifs,  pelvi-péritonites,  hématocèlos 
suppurées. 
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d)  Suppurations  complexes  dans  lesquelles  ces  divers  organes 
peuvent  prendre  simultanément  part  à  la  constitution  des  collec- 
tions purulentes,  ou  celles-ci  se  compliquer  de  fistules  s*ouvrant 
soit  à  la  peau,  soit  dans  les  organes  creux  du  voisinage. 

Il  serait  oiseux  d'entrer  ici  dans  les  détails  de  pathologie  et 
d'anatomie  pathologique  bien  connus  de  tous,  ayant  trait  à  ces 
diverses  suppurations;  mais  il  me  parait  nécessaire  de  chercher 
la  caractéristique  de  chacune  de  ces  suppurations. 

a)  La  paramétrite,  le  phlegmon  péri-utérin  suppuré,  véritable 
abcès  du  tissu  cellulaire  pelvien,  représente  une  tuméfaction 
développée  le  plus  souvent  avec  le  cortège  ordinaire  des  affec- 
tions aiguës;  la  collection  siège  (ur  le  bord  Immédiat  de  Tutérus 
avec  lequel  elle  est  confondue,  sans  sillon  intermédiaire,  élar- 
gissant la  base  du  ligament  large,  faisant  un  relief  plus  ou  moins 
marqué  dans  le  cul-de-sac  vaginal  latéral  et  pouvant  empiéter 
sur  la  face  antérieure  de  Tutérus  (phlegmon  de  la  gaine  hypogas- 
trique  de  Delbet)  ;  dans  une  autre  forme,  elle  est  située  plus  haut, 
éloignée  de  l'utérus,  ayant  tendance  à  se  rapprocher  de  la  paroi 
abdominale  sus-inguinale  à  la  profondeur  de  laquelle  elle  semble 
soudée  (abcès  du  ligament  large).  Dans  les  deux  cas,  quel  que 
soit  le  volume  de  la  collection,  le  cul-desac  périt  onèal  est  conservé 
et  le  doigt  peut  s'insinuer  derrière  la  tuméfaction.  La  fluctuation 
est  en  général  facile  à  percevoir  par  le  palper  et  le  toucher  com- 
binés. 

La  fièvre  est  toujours  vive,  la  température  beaucoup  plus  élevée 
que  dans  les  abcès  enkystés  des  trompes  ou  des  ovaires;  la  réac- 
tion péritonéale  ne  se  montre  guère  qu'à  la  période  avancée  des 
accidents,  au  moment  de  la  menace  de  l'ouverture  spontanée  de 
la  collection.  Celle-ci  a  tendance  à  s'ouvrir  dans  le  vagin,  le  rec- 
tum, la  vessie  ou  à  venir  faire  saillie  à  la  paroi  abdominale,  de 
préférence  au-dessus  du  triangle  de  Scarpa,  à  2  ou  3  centimètres 
de  l'arcade  crurale.  Elle  peut  se  compliquer  de  fusées  vers  la 
cuisse,  la  fesse,  le  grand  trochanter  ou  eu  haut  vers  le  foie,  les 
reins,  le  diaphragme. 

Dans  tons  ces  cas,  le  diagnostic  de  la  suppuration  n'est  guère 
difficile;  la  douleur  continue  et  lancinante,  la  fièvre  avec  ses  fris- 
sons, son  redoublement  vespéral,  ses  sueurs  abondantes,  la 
déchéance  rapide  de  l'état  général,  enfin  la  fluctuation  facile  à 
percevoir,  soit  par  le  palper  seul,  soit  plus  souvent  par  le  palper 
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et  le  toucher  combinés,  ne  permettent  guère  de  méconnaître  la 
présence  du  pus. 

Après  ces  graves  accidents,  le  plus  souvent  les  femmes  se 
rétablissent  d'une  manière  complète;  les  fonctions  génitales 
s'exécutent  normalement  et  des  grossesses  consécutives  peuvent 
se  produire  et  être  conduites  à  terme  sans  encombre. 

La  chose  est  plus  délicate  dans  les  formes  chroniques deVshcës 
pelvien  du  tissu  cellulaire.  La  suppuration  peu  abondante,  quasi- 
concrète,  peut  se  trouver  renfermée  dans  une  cavité  profonde  cir- 
conscrite de  toutes  parts  par  des  tissus  indurés,  épaissis,  lardacés 
à  travers  lesquels  il  n'est  pas  possible  de  percevoir  de  fluctuation. 
L'apparence  est  plus  souvent  celle  d'une  tumeur  que  d'une 
suppuration  ;  toute  la  masse  est  collée,  adhérente  et  confondue 
avec  les  tissus  voisins.  Un  pareil  état  peut  durer  des  mois  et  des 
années  sans  donner  lieu  à  autre  chose  qu'à  des  douleurs  vagues 
et  irrégulières,  et  à  des  poussées  fébriles  mal  réglées  et  à  inter- 
mittence irrégulière.  C'est  à  l'occasion  d'une  de  ces  poussées 
fébriles  avec  augmentation  de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction  que 
l'abcès  est  recherché  et  reconnu.  Le  diagnostic  s'impose,  s'il  y  a 
coTocidence  d'une  fistule  vaginale  ou  cutanée  ou  d'un  écoulement 
purulent  par  un  des  organes  du  voisinage.  La  difficulté  est 
portée  à  son  maximum  quand,  avec  le  tissu  cellulaire  pelvien, 
les  annexes  et  le  péritoine  ont  participé  à  l'infection.  Un  élément 
important  de  diagnostic  est  fourni  par  la  sensation  de  dureté 
ligneuse  donnée  par  le  tissu  chroniquement  enflammé  de  la 
base  des  ligaments  larges,  par  l'induration  propagée  le  long  des 
branches  ischio-pubiennes,  par  la  dureté  de  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Les  pelvi-péritonites  chroniques  d'origine  annexielle, 
les  collections  tubaires  et  salpingées  les  plus  anciennes  et  les 
plus  adhérentes,  ne  donnent  pas  lieu  à  une  pareille  induration 
des  tissus.  Du  reste,  et  môme  en  cas  de  doute,  l'indication  opé- 
ratoire est  formelle  et  l'opération  s'impose,  quel  que  soit  le  siège 
initial  de  la  suppuration. 

b)  On  ne  saurait  confondre,  dans  une  même  description,  les 
divers  types  de  la  suppuration  des  trompes.  Que  de  nuances  et 
de  différences  dans  l'aspect  et  la  disposition  des  diverses  collec- 
tions tubaires.  Un  cordon  noueux,  bosselé,  du  volume  d'un  crayon 
ou  d'un  doigt,  se  dirigeant  en  dehors  et  en  bas,  plus  mince  en 
général  près  des  bords  de  l'utérus,  augmentant  de  volume  de 
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dedans  en  dehors,  ou  couché  transversalement  derrière  le  col 
utérin,  représentera  la  salpingite  parenchymateuse  suppurée, 
dans  laquelle  les  parois  épaissies  forment  la  plus  grande  partie 
de  la  tuméfaction,  et  où  la  cavité  petite,  rétrécie  et  oblitérée  par 
places,  ne  contient  que  quelques  gouttes  de  pus  ou  bien  une 
petite  collection  enTermée  dans  les  franges  du  pavillon  ou  circons- 
crite en  dehors  par  des  adhérences  et  des  fausses  membranes. 

Le  toucher  et  le  palper  combinés  ne  permettent  de  sentir  qu'une 
tuméfaction  mal  limitée,  dans  laquelle  il  est  impossible^  le  plus 
souvent,  de  distinguer  Tovaire  de  la  trompe  et  où  le  doigt  vaginal 
fait  sentir  une  bosselure  plus  rénitente  et  plus  dépressible. 

L'épaississement  des  tissus  autour  de  cette  tuméfaction,  son 
immobilité,  sont  des  signes  importants,  traduisant  des  phéno- 
mènes inflammatoires  «iccentués  et  anciens  et  tout  à  fait  favorables 
à  ridée  d'une  suppuration  enkystée  de  la  trompe. 

Le  volume  plus  considérable  de  la  masse,  la  fluctuation  facile 
à  percevoir,  la  régularité  appréciable  des  contours,  appartiennent 
aux  pyo-salpinx  de  moyen  volume  ainsi  qu'aux  ovarites  suppu- 
rées.  Une  petite  pomme,  une  mandarine,  une  orange,  en  repré- 
sentent les  dimensions  ordinaires. 

Le  cul-de-sac  postéro-latéral,  plus  rarement  le  cul-de-sac  pos- 
térieur seul,  l'un  des  bords  de  Tutérus,  àun  niveau  plus  ou  moins 
élevé,  en  sont  le  siège  ordinaire.  Souvent,  Tune  des  tumeurs 
latérales  est  franchement  ramollie  et  fluctuante,  tandis  que  l'autre 
est  encore  résistante  et  ferme;  souvent  Tune  des  lésions  est 
située  haut  et  au  niveau  de  l'une  des  cornes  utérines,  tandis  que 
l'autre  est  plongée  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou  déforme  le 
cul«de-sac  latéral  :  pyo-salpinx  collecté  d'un  côté,  salpingite  en 
voie  de  développement  du  côté  opposé  :  toutes  les  combinaisons 
sont  possibles. 

Enfin,  dans  les  volumineux  pyo-salpinx,  les  signes  sont  beau- 
coup plus  manifestes;  la  collection  peut  être  assez  volumineuse 
pour  que,  chez  des  femmes  maigres,  la  paroi  abdominale  soit 
soulevée  en  un  point,  dans  une  des  fosses  iliaques  en  général,  et 
fasse  saillie  comme  dans  un  kyste  de  Tovaire;  le  palper  seul  et, 
a  fortiori,  le  palper  et  le  toucher,  y  déterminent  une  fluctuation 
évidente  et  y  font  reconnaître,  par  places,  des  points  plus  durs 
et  douloureux.  Tout  le  bassin  est  plein  ;  l'utérus  est  difficile  à  déli- 
miter; les  culs-de-sac  si>nt  effacés. 
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Presque  toujours,  pourtant,  le  doigt  ou  l'oagle  peut  légèrement 
s'insinuer  entre  le  col  et  la  masse  adjacente. 

Petites  salpingites  parenchyinateuses  suppurées,  petits  ou 
moyens  pyo  salpinx,  grosses  collections  tubaires  ou  ovariennes, 
uu  lien  clinique  réunit  toutes  ces  lésions  d'apparence  si  différente 
et  permet  den  faire  le  diagnostic;  à  chacune  d'elles  correspond 
une  même  histoire  clinique,  sans  laquelle  les  signes  seraient 
souvent  insuffisants  pour  permettre  de  reconnaître  la  nature  de 
la  lésion.  La  connaissance  d'un  passé  génital  plus  ou  moins 
ancien,  la  persistance  des  symptômes  et  des  signes,  les  poussées 
inflammatoires  à  répétition,  l'augmentation  de  volume  ou  l'absence 
de  diminution  des  tuméfactions,  la  déchéance  de  l'état  général, 
ne  permettent  guère  de  méconnaître  la  suppuration  dans  les  cas 
chroniques. 

Dans  quelques  cas,  la  suppuration  tubaire  peut  s'être  faite  d'une 
façon  latente  et,  à  la  première  poussée  fébrile  de  pelvi-péritonite, 
on  reconnaît  une  grosse  collection  qui  ne  s'était  traduite  par 
aucun  phénomène  clinique;  l'examen  des  pièces  enlevées  ne 
permet  pas  de  méconnaître  la  date  éloignée  du  début,  en  faisant 
reconnattre  des  lésions  dont  le  développement  est  bien  antérieur 
aux  phénomènes  aigus  qui  ont  précédé  l'intervention.  La  pré- 
sence du  pus  ne  peut  guère  être  alors  que  soupçonnée,  et  la 
nature  même  de  la  lésion  peut  être  méconnue  si  les  annexes  du 
côté  opposé  ne  sont  pas  en  môme  temps  atteintes. 

Le  diagnostic  de  la  présence  du  pus  est  plus  simple  dans  les 
cas  où,  parallèlement  à  la  marche  des  symptômes  généraux,  on 
peut  suivre  le  développement  d'une  masse  péri-utérine  qui,  en 
quelques  jours  ou  quelques  semaines,  arrive  au  ramollissement 
et  à  la  fluctuation. 

Sans  vouloir  faire  un  recul  ni  méconnaître  l'importance  capitale 
des  lésions  annexielles  sur  la  production  de  la  péritonite  pel- 
vienne, il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  une  pelvi-péritonite 
primitive  dans  laquelle  l'infection  se  propage  directement  au 
péritoine,  sans  passer  par  la  trompe.  La  puerpéralité  et  la  gonor- 
rhée  sont  les  causes  ordinaires  de  cette  infection;  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'inciser  une  abondante  collection  péritonéale  suppurée  chez 
une  jeune  femme  ayant  subi  auparavant,  par  la  laparotomie, 
l'ablation  bilatérale  des  annexes. 

L'utérus  était  redevenu  le  siège  d'une  nouvelle  gonorrhée  et 
le  péritoine  pelvien  était  rempli  de  pus. 
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Dans  ce  cas,  le  maximum  des  signes  est  au  oUi-de-sac  posté- 
rieur; le  Douglas  est  déprimé,  saillant  vers  le  vagin;  l'utérus  est 
refoulé  en  avant,  en  générai  possible  à  palper  au-devant  de  la 
collection,  ayant  souvent  son  fond  déjeté  sur  un  des  côtés  ;  il 
n*existe  pas,  entre  sa  face  postérieure  et  la  tuméfaction,  le 
moindre  sillon  intermédiaire  dans  lequel  Tongle  puisse  s'insinuer. 
La  face  postérieure  de  Torgane  forme  la  face  antérieure  de  la 
collection. 

Le  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  de  la  tuméfaction  ne 
saurait  être  fondé  sur  la  simple  constatation  des  signes  physiques. 
Les  circonstances  dans  lesquelles  s*est  développée  Taffectioa 
(puerpéralité,  gonorrhée  aiguë),  Tintensité  des  phénomènes  géné- 
raux, sont  des  éléments  d'appréciation  indispensables. 

Les  mêmes  considérations  doivent  s'appliquer  aux  hématocèles 
suppurées  qui  constituent  de  véritables  abcès  péritonéaux  pri- 
mitifs. 

Enfin,  il  est  nécessaire  d'admettre  des  suppurations  pelviennes 
complexes,  dans  lesquelles  les  divers  organes  et  les  divers  tissus 
de  la  région  prennent  part  à  la  constitution  des  collections  puru- 
lentes. Sous  ce  titre,  on  peut  ranger  :  l»  la  suppuration  iiu  tissu 
cellulaire  péri-utérin  en  même  temps  que  celle  de  Tun  ou  des 
deux  ovaires  ;  2^  la  suppuration  d'une  trompe  compliquée  d'un 
abcès  péritonéal  enkysté  au  voisinage  du  pavillon  ou  enfermé 
dans  les  fausses  membranes,  dans  la  région  du  cul-de-sac  de 
Douglas;  3<»  l'ouverture  des  collections  purulentes  dans  un  des 
organes  creux  du  voisinage  ou  à  la  peau,  ou,  simultanément,  dans 
divers  points,  et,  en  pareil  cas,  un  état  phlegmoneux  chronique 
du  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  pelvien,  en  coïncidence  avec  une 
tumeur  fluctuante  tubaire,  ou  ovarique,  à  tension  variable  avec  son 
contenu  et  avec  l'état  de  réplétion  ou  de  vacuité;  4o  plus  rarement 
une  suppuration  péritonéale  aiguë  par  rupture  ou  effusion  du 
contenu  du  pyo-salpinx. 


Quelle  que  soit  la  disposition  anatomique,  simple  ou  compli- 
quée, la  présence  du  pus  impose  la  nécessité  de  Tintervention. 
soit  d'urgence,  soit  à  froid,  avec  le  choix  du  moment  de  l'inter- 
vention. Abandonner  à  l'ouverture  spontanée  une  paramélrite 
suppurée,  laisser  dans  l'abdomen  une  trompe  ou  un  ovaire  puni- 
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lent,  c'est  compromettre  le  présent  et  engager  Taveair.  La 
notion  de  la  suppuration  entraîne  l'indication  opératoire. 

Les  trois  grandes  méthodes  de  traitement  dos  suppurations 
pelviennes  sont  :  1»  Vincision  simple  suivie  de  drainage,  prati- 
quée par  la  paroi  abdominale  ou  par  la  paroi  vaginale;  2^  l'ou- 
verture ou  l'ablation  des  poches  suppurées  par  la  laparotomie; 
S"*  Touverture  ou  l'ablation  des  poches  suppurées  par  le  vagin, 
grâce  à  Vhystérectomie  vaginale,  avec  ou  sans  morcellement  de 
Tutérus. 

Malgré  Thabile  plaidoyer  de  notre  très  regretté  collègue  Vul- 
liel  (1),  et  en  dépit  des  quelques  succès  obtenus,  soit  par  la  ponc- 
tion simple,  soit  par  la  ponction  suivie  de  lavages  au  sublimé  ou 
d'injection  iodée  (2),  je  rejette  absolument  la  ponction  comme 
méthode  de  traitement  des  suppurations  pelviennes.  On  ne  voit 
guère  les  circonstances  qui  peuvent  exiger  ou  autoriser  cette 
manœuvre,  actuellement  réprouvée  pour  toutes  les  collections 
suppurées.  Elle  ne  peut  être  considérée  que  comme  un  moyen 
de  diagnostic  dans  les  cas  douteux.  La  ponction  n'est  que  le  pre«- 
mier  temps  du  traitement  par  incision  pratiquée  sur  le  trocart- 
aspirateur  resté  en  place  et  servant  de  guide.  Tout  au  plus  peut- 
elle  être  considérée  comme  un  moyen  de  traitement  contre  les 
exsudats  séreux  de  la  pelvi-péritonite  ou  de  l'hydro-salpingite, 
sujet  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici. 

L'incision  simple  ne  saurait  être  discutée  dans  le  traitement 
des  abcès  chauds  du  tissu  cellulaire  de  la  cavité  pelvienne  ;  elle 
a  fait  ses  preuves  et  remplit  toute  l'indication.  Pratiquée  par  la 
vote  abdominale,  tantôt  elle  représente  la  simple  ouverture  éva- 
cuatrice  des  collections  devenues  superficielles  du  phlegmon  de 
la  fosse  iliaque;  tantôt,  grâce  au  procédé  de  la  laparotomie  sous- 
pèritonéale  de  Pozzi,  elle  va  chercher  et  ouvrir  des  collections 
encore  profondément  situées  dans  le  bassin. 

Dans  certains  cas  de  phlegmon  chronique  du  tissu  cellulaire 


(!)  Congrès  de  gynécologie  de  Bruxelles,  1892. 
(2)  Lb  Dbktu.  Aroh.  d'obstétrique  et  de  gynéo.,  1892. 
NiTOT.  Soc.  obetétric.  et  gynéc.,  5  mai  1892. 

KOUTH.  Répert,  univers*  d'obst.et  de  gynéo.,  1889,  etc. 

DOBET.  Joum,  des  Se.  méd.  de  Lille,  1893. 

Hbbvot.  Thèse,  Paris,  1887. 


240       CONGRÈS  INTBRNA.TIONAL  DE  GENÈVE 

pelvien,  avec  épaississement  lardacé  et  induration  des  tissus  de 
la  paroi,  rincision, pratiquée,  de  préférence, sur  la  ligne  médiane, 
permet  d'atteindre  et  d'ouvrir  un  petit  foyer  purulent  sus  ou 
rétro-pubien,  perdu  dans  la  profondeur  et  capable  d'entretenir, 
pendant  un  tempt^  indéfini,  des  phénomènes  locaux  et  généraux, 
à  poussées  récidivantes^  pouvant  simuler  une  affection  des  an- 
nexes. 

L'incision  vaginale  représente  le  traitement  de  ciioix  dans  les 
abcès  aigus  du  tissu  cellulaire  pelvien,  de  la  gaine  hypogastri- 
que,  ou  dans  les  collections  du  ligament  large  dont  le  relief  se 
prononce  surtout  vers  la  face  postérieure;  par  le  toucher  et  le 
palper  combinés,  il  est  facile  de  déterminer  un  point  saillant,  ra- 
molli et  fluctuant,  qui  impose  le  siège  de  Tincision. 

Il  n'est  pas  besoin  non  plus  d'arguments  pour  démontrer  l'ex- 
cellence de  l'incision  vaginale  et  d.u  cul-de-sac  péritonéal  posté- 
rieur, pour  l'ouverture  de  certaines  peiui-péritoni(es  supputées 
d'origine  puerpérale,  post-abortive,  ou  même  gonorrhéique,  dans 
lesquelles  les  annexes  sont  peu  ou  ne  sont  pas  touchées  et  où  la 
simple  évacuation  du  pus  suOît  à  donner  une  guérison  rapide  (1). 
La  même  remarque  s*applique  aux  hématocèles  rétro-utérines 
suppurées.  Enfin,  dans  quelques  cas  d'infection  péritonéale  post- 
opératoire, quand  de  la  sérosité  ou  du  sang  accumulés  dans  le 
bassin  se  vident  mal  par  un  drainage  antérieur,  suppurent  et 
donnent  lieu  à  de  Tinfection,  une  incision  du  cul-de-sac  suivie  de 
drainage  et  de  lavage  peut  faire  tomber  les  accidents  les  plus 
graves  comme  par  enchantement. 

.  Le  plupart  des  cas  heureux  traités  par  1  incision  vaginale  se  rap- 
portent à  des  suppurations  de  ce  genre,  péritonéales,  hématiques 
ou  cataloguées  sous  le  nom  un  peu  vague  de  périmétrite  posté- 
rieure. Ces  cas  doivent  être  nettement  distingués  et  se  prêtent  à 
merveille  à  la  méthode  en  question,  dont  ils  constituent  la  meil- 
leure indication. 

La  question  est  plus  complexe  quand  il  s'agit  de  l'incision  va- 
ginale appliquée  au  traitement  de  suppurations  enkystées  de  la 
trompe  ou  de  Vovaire.  A  l'école  de  Lyon  revient  le  mérite  d'avoir 
tenté  la  réhabilitation  et  la  généralisation  de  cette  ancienne  mé- 


(1)  Stnéphiab.  Thèse,  Parts,  189i.  Suppurations  pêri-utérines  paH^pner^ 
péralfgoujWift'abortiteêct  deleur  traitement  par  Vélytrotomie, 


BOUILLY  241 

thode,  dont  une  meilleure  application  a  donné  des  succès  qui  ne 
sauraient  être  contestés.  Laroyenne  et  ses  élèves  Blanc  (1), 
Qouliioud  (2),  plus  récemment  M.  Vincent  et  son  élève  La  Bon- 
nardière  (3),  ont  cherché  à  généraliser  cette  méthode  et  à  en 
faire  presque  le  traitement  unique  des  suppurations  pelviennes. 
Les  cas  très  nombreux  de  guérison  rapportés  par  ces  auteurs  et 
les  grossesses  nettement  constatées  après  cette  intervention  par 
GouUioud,  semblent  bien  faits  pour  imposer  la  réflexion  et  pro- 
voquer un  retour  vers  cette  méthode. 

La  méthode  de  Laroyenne  (4),  qui  consiste  en  un  large,  et  quel- 
quefois multiple,  débridement  par  le  cul-de-sac  postérieur,  con- 
viendrait aux  collections  inflammatoires  diverses  du  petit  bassin, 
pourvu  qu'elles  forment  une  poche  qu'on  puisse  atteindre  par  le 
milieu  ou  les  côtés  du  cul-dc-sac  de  Douglas.  Outre  les  bons  ré- 
sultats fournis  dans  les  suppurations  péritonéales  et  paramétri- 
tiques,  elle  donnerait  des  succès  durables  dans  le  pyo-salpinx, 
adhérent  au  fond  du  bassin  et  dans  beaucoup  de  cas  de  collec- 
tions multiples.  Sa  bénignité  est  considérable^ la  mortalité  n'étant 
guère  que  de  2  à  3  pour  100,  en  tenant  compte  des  cas  imprévus, 
où  la  mort  survient  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  d'une 
opération  secondaire  ou  d*une  opération  trop  tardive  (Gou)lioud). 

Avec  des  affirmations  de  ce  genre,  émanant  d'hommes  au^si 
considérables  et  aussi  autorisés  que  nos  distingués  collègues 
lyonnais,  et  en  tenant  compte  des  faits  nouveaux  publiés  d'autre 
part,  cette  intervention  ne  saurait  être  regardée  comme  une 
quantité  négligeable.  Tous  nos  efforts  actuels  doivent  donc 
tendre  à  préciser  ses  indications  et  les  limites  de  son  action. 

(1)  Ed.  Blanc.  Thèse,  Lyon,  18S7.  De  Vïnfiammation.  péri-aiériw  avec 
épanchementit  latents  de  nature pundente,sé.rettge  ou  hématique, 

(2)  GOULLIOUD.  DébridemeDt  vaginal  des  colleotions  pelviennes.  Congrès 
français  de  chirurgie,  1889,  et  Congrès  de  gynécologie^  Bruxelles,  1892.  Con- 
grès français  de  chirurgie^  1894. 

(8)  La  BONNARDIÈBE.  Du  traitement  des  Collections  pelviennes  par  Tély- 
trotomie  postérieure  interligamentaire  et  le  drainage  pelvien  par  un  drain 
double  à  pavillon  d'arrêt.  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétriqur,  janvier  et 
février  1896. 

(4)  Labotexne.  De  la  péritonite  chronique  compliquée  d'un  épancfaement 
latent  de  nature  purulente,  séreuse  ou  héniatique.  Lyon  médical,  21  février 
1886. 

AHM.  DB  «T!l.   —  VOL.   XLVI.  16 
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.  Dans  UQ  autre  travail  (1)  J'avais  réservé  Tiacision  vaginale,  dans 
le  traitement  des  salpingo-ovarites  suppurées,  aux  poches  unila- 
térales, à  parois  peu  épaisses,  facilement  fluctuantes,  bas  situées 
sur  les  côtés  de  l'utérus,  ou  pouvant  être  amenées  par  la  pres- 
sion hypogastrique  au  contact  de  la  paroi  vaginale.  Je  la  con- 
seillais surtout  dans  les  suppurations  aiguës  de  Tovaire  ou  de  la 
trompe,8*accompagnant  d*un  état  général  grave  et  dans  lesquelles 
la  virulence  exaltée  du  pus  contre-indique  une  laparotomie  ou 
une  hystérectomie  d'emblée. 

Cette  dernière  donnée  a  été  admise  presque  généralement,  et 
sa  mise  en  pratique  a  été  suivie  des  résultats  immédiats  les  plus 
heureux,  la  laparotomie  faite  en  plein  milieu  d'accidents  septiques 
et  avec  un  pus  fétide  donnant  encore  une  proportion  de  mor- 
talité considérable. 

Des  faits  nouveaux  sembleraient  permettre  d'étendre  aujourd'hui 
ces  indications  et  d'attaquer  à  froid  des  collections  tubaires  ou 
ovariennes  suppurées  siégeant  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou 
dans  un  des  culs-de-sac  latéraux.  La  thèse  de  Rodriguez  (2), 
faite  sous  l'inspiration  de  M.  Tuffîer,  renferme  16  cas  de  salpin- 
gites suppurées  avec  Uguérisons,  1  mort  par  embolie  (?;,  1  fistule 
persistante;  la  thèse  de  Roseublat  en  relate  4  cas  guéris;  dans  le 
travail  de  La  Donnardière,  on  trouve  rapportés  80  faits  tirés  de 
la  pratique  de  M.  Vincent  et  suivis  de  guérison.  11  y  a  lieu  do 
remarquer  que,  parmi  ces  derniers,  un  grand  nombre  ont  trait  à 
des  hématocèles,  à  des  polvi-péritonites,  à  des  périmétrites. 

Pour  l'auteur  de  ce  dernier  travail,  a  toute  collection  pelvienne 
suppurée,  accessible  par  le  culde-sac  postérieur  et  ayant  résisté 
au  traitement  médical,  est  justiciable  de  l'élytrotomie  intorliga- 
mentaire  postérieure,  suivie  de  drainage  ». 

Cette  formule,  si  absolue  en  apparence,  ne  s'éloigne  pas  sensi- 
blement des  règles  que  nous  avons  nous-même  indiquées,  car 
elle  se  trouve  singulièrement  amendée  par  cette  restriction  que, 
pour  intervenir  et  par  définition,  Tauteur  entend  que  «  le  pus 
soit  collecté  et  que  la  collection  soit  accessible  par  le  cul-de-$ac 
postérieur  ».  Les  indications  n'ont  donc  pas  sensiblement  été  modi* 

(1)  Bull,  de  la  Société  de  rhir.,  2  juillet  1893. 

(2)  KODRIGUBZ.  De  l'incmoH  du  atl-de-me  postérieur  et  dn  drainage 
para-utérin  dam  le^t  gy])pttratio/n(  et  hématomes  pelviens.  Thèse,  Paris,  1895. 
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fiées;  appliquée  au  traitement  des  collections  tubaires  ou  salpin- 
giennes^  Tincision  vaginale  ne  sera  de  mise  que  :  1<»  si  cette  col- 
lection est  facilement  accessible  par  le  cul-de-sac  postérieur; 
2«  si  elle  peut  être  évacuée  en  totalité  et  ne  représente  que  des 
lésions  peu  compliquées  dans  leur  disposition.  C'est  en  s'éioignant 
de  ces  données  qu'on  s'expose  à  faire  des  incisions  vaginales 
blanches  et  à  ne  reculer  que  de  quelques  jours  une  intervention 
radicale  qui  aurait  pu  être  plus  utilement  faite  d^emblée. 

Le  progrès  le  plus  sensible  a  été  réalisé  dans  la  technique 
opératoire;  déjà  Pozzi  (1),  Reverdin  (2),  puis  Segond,  Doyen  (3) 
ont  insisté  sur  l'inutilité  et  les  dangers  du  trocart  et  du  métro- 
tome  de  Laroyenne;  tous  les  chirurgiens  aujourd'hui  incisent 
franchement  le  cul-de-sac  postérieur  et  la  collection  à  l'aide  du 
bistouri  ou  des  ciseaux  (Vincent,  de  Lyon).  Les  seuls  préceptes 
utiles  à  retenir  sont  que  l'incision  doit  toujours  être  placée  dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  même  quand  il  s'agit  d'une  collection 
latérale,  et  ne  pas  dépasser  3  à  4  centimètres  d'étendue  transver- 
sale; que  l'ouverture  de  la  collection  doit  être  aussi  large  que 
possible  et  souvent  complétée  par  Tintroduction  du  doigt  ou  d'un 
instrument  dilatateur,  et  qu'elle  doit  être  suivie  d'un  drainage 
longtemps  gardé  en  place.  Nous  préférons  l'incision  transversale 
et  nous  ne  voyons  pas  nettement  les  avantages  de  rélytrotomie 
postérieure  interligamentaire  de  Boisleux.  Cette  incision  antéro- 
postérieure  représente  une  boutonnière  mal  disposée  pour  l'écou- 
lement du  pus;  et  l'intégrité  des  ligaments utéro-sacrés  n'a  guère 
besoin  d'être  respectée  quand  une  périmétrite  postérieure  a 
induré,  épaissi  le  péritoine  rétro-utérin  et,  le  plus  souvent,  comblé 
le  Douglas. 

La  question  du  drainage  est  beaucoup  plus  importante  en  pareil 
cas  que  le  sens  de  l'incision  ;  l'absence  ou  le  retard  de  guérison, 
la  persistance  des  fistules,  les  accidents  de  rétention  reconnais- 
sant le  plus  souvent  pour  cause  une  mauvaise  évacuation.  Celle- 
ci  doit  être  assurée  par  la  pose  d'un  gros  tube  en  croix  ou  du 
drain  double  à  pavillon  de  Vincent;  le  tamponnement  de  la 
poche  à  la  gaze  iodoformée  ne  peut  être  considéré  comme  gtile 

Cl)  Bnll.  Sor.  cMr,,  18S6. 

(2)  Ibid.,  1888. 

(3)  CongrèB  de  Bruxelles. 
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que  pendant  les  premières  24-36  heures,  pour  assurer  l'hémostase 
des  bords  de  Tincision.  Au  bout  de  ce  temps,  il  est  retiré  pour  ne 
plus  être  renouvelé  et  le  tube  est  laissé  en  place  jusqu'à  ce  qu'il 
n'y  ait  plus  qu'un  écoulement  insignifiant. 

Tandis  que  MM.  Laroyenne  etGoullioud  proscrivent  d'une  façon 
générale  les  injections  dans  la  cavité  suppurante  et  les  réservent 
aux  vastes  poches,  à  sécrétion  très  abondante,  à  coque  peu  rétrac- 
tilc,  M.  Vincent  recommande  des  irrigations  antiseptiques  quoti- 
diennes et  abondantes  de  la  cavité  purulente  par  l'intermédiaire 
des  drains. 

Des  statistiques  étendues  font  encore  défaut  aujourd'hui  pour 
juger  de  la  valeur  de  Tincision  vaginale  dans  le  traitement  des 
collections  tubaires  ou  ovariennes.  On  peut  la  considérer  comme 
une  méthode  utile  et  définitivement  curative  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  peu  nombreux,  que  j'ai  eu  soin  de  spécifier; 
comme  une  ressource  précieuse,  dans  des  cas  aigus,  où  une  inter- 
vention plus  importante  pourrait  être  trop  grave;  et  comme  une 
opération  d'attente  et  d'essai,  sans  inconvénients  ni  dangers,  pour 
une  ablation  radicale  ultérieure. 

(/'est  avec  la  même  réserve,  et  en  la  considérant  comme  une 
méthode  d'exception^  que  nous  plaçons  ici,  d  la  suite  toute  natu- 
relle de  l'incision  vaginale,  Vextirpation  par  le  vagin  de  petits 
pyo-salpinx  ou  de  petites  ovarites  suppurées. 

Supprimer  la  cicatrice  abdominale,  conserver  l'utérus  et  les 
annexes  du  côté  opposé,  tel  est  le  but  et  le  rôle  idéal  de  cette 
opération.  Malheureusement,  les  conditions  favorables  à  ce  genre 
d'intervention  sont  pour  ainsi  dire  exceptionnelles;  un  vagin  large 
et  extensible,  une  petite  tumeur  unilatérale,  no  dépassant  guère 
le  volume  d'un  œuf  ou  d'une  mandarine  située  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  ou  près  du  bord  inférieur  de  l'utérus,  peu  adhérente, 
non  entourée  de  tissus  épaissis  et  indurés,  une  bonne  attitude  de 
l'utérus  non  fi}ié  en  rétroversion,  telles  sont  ces  conditions,  rares 
et  presque  exceptionnelles.  Pour  ainsi  dire,  Topération  n'est  indi- 
quée qu'à  la  condition  d'être  facile. 

Pour  les  lésions  suppurées,  l'indication  en  est  rare;  elle  est 
peut-être  un  peu  plus  fréquente  pour  quelques  cas  de  salpingite 
catarrhale  ou  interstitielle,  d'hydro -salpingite  ou  d'ovarite  kys- 
tique ;  la  bilatéralité  des  lésions  contre-indique  cette  opération 
d'une  façon  absolue  et  même,  en  cas  de  lésions  unilatérales,  les 
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adhérences  et  la  fusion  avec  les  tissus  voisins  réclament  de  pré- 
férence rincision  vaginale  simple  ou  la  laparotomie;  la  même 
contre*indication  existe  si  tes  annexes  sont  élevées,  situées  près 
du  fond  de  Tutérus  ou  rapprochées  de  Tenceinte  osseuse  pel- 
vienne. Sur  un  très  grand  nombre  de  malades  je  n'ai  trouvé  que 
six  cas  de  pyo-salpinx  ou  d*ovaritcs  suppurées  présentant  les 
conditions  requises.  Plusieurs  fois,  j*ai  dû  m'arrêter  devant  la 
difficulté  d'amener  à  la  brèche  vaginale  les  annexes  adhérentes 
ou  trop  élevées,  ou  devant  la  constatation  de  la  bilatéralité  des 
lésions.  L'incision  du  cul-de-sac  postérieur  représente  alors  le 
premier  temps  do  l'hystérectomie  vaginale. 

La  technique  doit  être  simple  :  incision  transversale,  détache- 
ment et  attraction  des  annexes  avec  les  doigts  recourbés  en  cro- 
chet ou  avec  une  pince  en  cœur,  application,  suivant  les  cas^  d'une 
pince  à  forcipressure  ou  d'une  ligature  à  la  soie  sur  le  pédicule. 
D'autres  fois,  la  collection  plus  considérable  doit  être  d'abord 
ponctionnée  et  vidée,  et  ce  n'est  qu'après  son  évacuation  qu'elle 
peut  être  facilement  amenée  à  l'extérieur  (1). 


Avant  d'aborder  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  par 
la  laparotomie  ou  l'hystérectomie,  une  question  préalable  se  pose; 
quand  doit-on  intervenir  ?  D'une  façon  générale,  l'abstention  doit 
être  la  règle  au  cours  d'une  période  inflammatoire  aiguë,  que  cette 


(1)  H.  Byfobd.  Americ,  Joum.  of  Ohst,f  t^yrû  ISSSetmars  1892. 

PiCQUÉ.  Valeur  et  indications  de  l'i-Mci&ian  vaginale  appliquée  à  VaUation 
dti  certaines  petites  tumeurs  de  la  trompe  et  de  l'ovaire.  In  BONNEOASE. 
Thèse,  Paris,  1889. 

GoULLIOUD.  Lyon  médical,  1893,  n<*  5  et  6. 

Laboyenke.  Ablation  des  annexes  par  la  voie  vaginale.  Ann.  de  gyn.  et 
ohst.,  juillet  1893. 

CoNDAMiN.  De  l'ablation  des  annexes  par  la  voie  vaginale  dans  la  sal- 
pingo-ovarite  enkystée.  Lyon  médic,  8  juillet  1894. 

BouiLLT.  Des  indication»  et  de  la  valeur  de  Tîncision  vaginale.  Congrès 
de  chirurgie,  1895. 

Jaboulat.    Laparotomie   vaginale.   Province  médicale,   octobre   1895. 

Bbcfvbil.  Cœliotomie  vaginale  postérieure  appliquée  à  l'ablation  unilaté- 
rale des  anneœes.  Thèse,  Bordeaux,  novembre  1895. 
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poussée  soit  la  première  manifestation  des  lésions  annexieiles 
ou  qu'elle  ne  soit  que  la  récidive  de  poussées  anciennes  à 
répétition.  Malgré  la  gravité  apparente  des  symptômes,  en  dépit 
de  la  réaction  péritonéale^  dans  Timmense  majorité  des  cas,  l'opé- 
ration d'urgence  ne  s'impose  pas.  Ces  poussées  sont  plus  effrayan- 
tes que  graves  et,  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
elles  se  terminent  en  quelques  jours  par  la  chute  des  accidents  et 
le  retour  à  Tétat  antérieur,  en  laissant  parfois  une  aggravation 
dans  les  symptômes  et  les  signes.  Au  cours  de  cet  état  aigu,  la 
virulence  du  pus  s'exalte  et  la  gravité  des  opérations  augmente  ; 
le  maximun  de  mortalité  appartient  aux  laparotomies  faites  dans 
ces  conditions. 

En  outre,  sous  l'influence  de  la  poussée  aigué,  la  physionomie 
des  lésions  se  modifie  ;  le  petit  bassin  devient  le  siège  d'exsudats 
qui  semblent  augmenter  le  volume  des  collections  ;  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  peut  présenter  cet  aspect  particulier  connu 
sous  le  nom  de  plastron  abdominal  ;  le  toucher  et  le  palper 
deviennent  incapables  d'apprécier  sainement  les  lésions,  et  l'on 
serait  facilement  disposé  à  reconnaître  à  celles-ci  un  volume  et 
une  importance  qu'elles  n'ont  pas  en  réalité  et  à  conclure  à  des 
interventions  plus  grayes  qu'il  est  nécessaire. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  temporiser.  Il  est  difficile  d'assi- 
gner une  date  à  l'intervention  ultérieure:  ce  n'est  ni  par  jours,  ni 
par  mois  qu'il  faut  compter  ;  c'est  l'observation  de  la  malade,  le 
retour  d'un  état  général  meilleur,  la  chute  complète  de  la  fièvre, 
l'indolence  relative  des  lésions  locales,  la  perte  de  sensibilité  de 
la  séreuse  péritonéaie  explorée  par  la  région  hypogastrique  qui, 
seuls,  pourront  fournir  les  éléments  d'une  détermination  opéra- 
toire opportume.  On  pourrait  aussi,  et  avec  avantage,  étudier,  à 
ce  point  de  vue,  la  virulence  du  pus  retiré  par  une  ponction 
capillaire  exploratrice. 

En  revanche,  une  aggravation  continue  de  l'état  général,  l'ab- 
sence de  chute  delà  fièvre  et  des  douleurs  au  bout  de  la  moyenne 
de  quinze  à  vingt  jours  de  durée,  l'augmentation  persistante  du 
volume  des  collections  et  la  menace  de  leur  ouverture  spontanée 
dans  un  organe  du  voisinage  ;  ou,  après  la  chute  des  accidents 
aigus  du  début,  l'établissement  de  la  fièvre  hectique  et  la  dénu- 
trition générale  du  sujet,  sont  autant  d'indications  de  l'interven- 
tion, en  même  temps  que  leur  ensemble  constitue  des  signes  de 
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GlUasUcertitude  de  la  suppuration  .des  lésions.  Le  plus  souvent 
alors^  l'agent  virulent  est  le  streptocoque;  dans  les  cas  où  il  y  a 
coexistence  du  streptocoque  et  du  colibacille,  dans  les  suppura- 
tions pelviennes  graves,  on  peut  prévoir  des  adhérences  étroites 
entre  la  poche  suppurée  et  la  paroi  intestinale  (1).  Sur  3B  cas, 
Hartmann  et  Morax  ont  trouvé  13  fois  le  gonocoque  chez 
des  femmes  ayant  eu  des  poussées  pelvi-péritoniques  récentes, 
remontant  à  un  temps  qui  variait  de  trois  semaines  à  quatre 
mois  au  maximun,  le  plus  souvent  à  quatre  ou  cinq  semaines  (2). 
L'époque  des  règles  devra  être  de  préférence  évitée.  La  gros- 
sesse ne  constitue  pas  une  contre-indication  en  cas  de  suppuration 
pelvienne  (3). 


Nous  aborderons  maintenant  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes  par  la  laparotomie  et  rhystérectomie  vaginale,  les 
véritables  grandes  méthodes  qui  méritent  d'être  mises  en  paral- 
lèle et  dont  la  saine  application  peut  répondre  aux  plus  graves  et 
aux  plus  utiles  indications  de  la  chirurgie  abdominale.  Il  ne  s'agit 
plus  aujourd'hui  d'introduire  ni  de  faire  accepter  dans  la  prati- 
que l'opération  de  Péan  ;  depuis  la  première  communication  sur 
ce  sujet,  faite  par  l'auteur  lui-même  au  Congrès  de  Berlin  (1890), 
depuis  le  remarquable  rapport  de  Segond  au  Congrès  de  Bruxel- 
les (1892),  cette  opération,  âgée  à  peine  de  quelques  années,  a 
rapidement  fait  son  chemin  dans  le  monde.  Les  attaques  et  les 
défenses  passionnées  dont  elle  fut  Tobjetjàson  début,  les  revendi- 
cations ardentes  et  quelquefois  un  peu  violentes  à  propos  de  la 
priorité  de  son  idée  et  de  son  exécution,  les  nombreux  travaux 
qu'elle  a  suscités  un  peu  partout  et  l'idée  même  du  Comité  per- 
manent de  notre  Congrès  de  remettre  cette  question  à  Tordre  du 

(1)  Jatle.  Examen  bactériologique  de  30  cas  de  Buppurationsi  pelviennes. 
Bull,  de  la  Soc,  aiiatom,,  1895,  p.  222. 

/(i.  Pathogénie  de  quelques  fistules  recto- vaginales  consécutives  à  rhysté- 
rectomie vaginale.  7&i/f.,  1895,  p.  734. 

(2)  Hartmann  et  Mobax.  Bactériologie  des  suppurations  péri-utérines. 
^91».  degynéo.^  juillet  1894. 

(3)  MiOHiE.  Suppuration  pelvienne  compliquant  la  grofisesse.  Presse  midi- 
cale,  186(s  p.  232. 
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jour,  sont  autant  de  preuves  de  Timportance  de  la  nouvelle 
méthode.  Le  temps  est  suffisant  aujourd'hui  pourque  Texpérience 
de  chacun  ait  pu  se  faire  sur  ce  point,  et  cette  épreuve  du  temps 
n*a  fait  que  confirmer  l'importance  et  la  valeur  de  la  nouvelle 
opération. 

Les  initiés  de  la  première  heure  sont  restés  fidèles  à  la  doc- 
trine, et  un  très  grand  nombre  de  convertis  et  de  ralliés  sont 
venus  grossir  leurs  rangs.  Je  suis  plus  à  l'aise  que  personne 
pour  faire  cette  déclaration  ;  par  une  tendance  naturelle  de  l'es- 
prit humain  à  trouver  mauvaises  et  subversives  les  choses  que 
Ton  ne  connaît  pas  bien  ou  que  l'on  ne  sait  pas  faire,  j'ai  dès  le 
début,  et  par  des  raisonnements  a  priori,  combattu  en  faveur  de 
la  laparotomie  contre  Thystérectomie,  en  ne  lui  faisant  que  des 
concessions  restreintes.  Rapidement,  grâce  à  une  meilleure  con- 
naissance des  choses  et  à  une  pratique  étudiée  et  raisonnée,  j'ai 
reconnu  Texcellence  de  la  nouvelle  méthode  et  je  le  déclare 
aujourd'hui  comme  une  vérité  qui  m'a  été  démontrée  par  les 
faits  :  l'hystérectomie  vaginale  par  les  procédés  actuels  est  le 
plus  grand  progrès  réalisé  en  gynécologie  dans  ces  dernières 
années. 

Beaucoup  de  mes  collègues  ont  subi  la  même  évolution. 

Il  ne  saurait  donc  plus  être  question  aujourd'hui  de  diviser  les 
chirurgiens  en  laparotomistes  et  en  hystérectomistes.  La  lapa- 
rotomie et  l'hystérectomie  sont  deux  opérations  que  tout  gynéco- 
légiste  doit  également  connaître  et  exécuter  suivant  les  indica- 
tions. 

La  laparotomie  elle-même  s'est  singulièrement  améliorée  dans 
la  technique  depuis  l'introduction  et  la  pratique  courante  de  la 
position  renversée  sur  le  plan  incliné  de  Trendelenburg  ou  ses 
dérivés;  grâce  à  cette  facile  découverte  des  organes  et  des 
lésions  du  petit  bassin,  à  la  facilité  de  l'inspection  des  parties 
malades,  à  leur  décortication  faite  sous  le  contrôle  de  la  vue,  à  la 
perfection  de  l'hémostase  et,  aussi,  à  l'absence  de  contacts  pro- 
longés et  répétés  avec  la  masse  intestinale,  la  laparotomie  a 
acquis  un  degré  de  précision  et  de  bénignité  inconnu  jusqu'à  ce 
moment.  Avant  cette  pratique,  on  pouvait  facilement  retourner 
aux  laparotomistes  le  reproche,  souvent  fait  aux  hystérectomisies, 
de  manœuvres  aveugles  et  dangereuses,  exécutées  sans  le  con- 
trôle de  la  vue,  dans  la  profondeur  du  petit  bassin.  Aujourd'hui,  il 
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n*ea  est  plus  de  même  ;  les  manœuvres  de  la  laparotomie  s*exë- 
cutent^  pour  ainsi  dire,  à  ciel  ouvert,  et  les  opérations  sur  les 
annexes  de  Tutërus  en  particulier  peuvent  être  pratiquées  avec  la 
môme  facilité  que  sur  une  région  superficielle.  Le  progrès  est 
considérable,  et  la  laparotomie  a  vu  augmenter  son  champ  d'ac- 
tion, s'améliorer  encore  ses  résultats  ;  elle  a  même,  grâce  aux 
facilités  données  par  le  plan  incliné,  séduit  et  repris  quelques 
adeptes  de  l'hystérectomie  vaginale. 

La  laparotomie  reste  et  restera  l'opération  de  choix,  la  seule 
permise  :  1<> quand  la  lésion  est  unilatérale;  2»  quand  il  y  a  doute 
sur  la  hilatéralité  des  lésions  ou  sur  leur  nature.  Tout  le  monde 
est  d'accord  sur  le  premier  point.  Malheureusement,  quand  il 
s'agit  de  suppuration  pelvienne,  cette  indication  est  beaucoup 
moins  fréquente  que  dans  les  lésions  non  suppurées  ;  sur  59  cas  de 
lésions  péri-utérines  suppurées  traitées  par  la  laparotomie,  Terrier 
et  Hartmann  n'ont  trouvé  les  annexes,  du  côté  opposé  à  la  lésion, 
saines  que  6  fois  ;  sur  80  cas,  également  traités  par  la  laparotomie^ 
j'ai  trouvé  une  proportion  plus  considérable,  et,  dans  15  cas,  j'ai  cru 
pouvoir  me  contenter  d'une  ablation  unilatérale.  Sur  55  cas  de 
suppuration,  Delbet  (1)  n'a  laissé  que  3 /bis  les  annexes  saines  du 
côté  opposé.  Je  dois,  en  outre,  déclarer  que  je  n'ai  connaissance 
que  d'une  seule  de  mes  malades  devenue  enceinte  depuis  l'opé- 
ration. Les  deux  grossesses  après  ablation  unilatérale  signalées 
par  Goullioud  au  Congrès  de  chirurgie  (1894)  se  sont  produites 
chez  des  malades  dont  les  lésions  n'étaient  pas  suppurées.  Il  y  a 
donc  là  une  grande  différence  avec  les  femmes  opérées  d'un  kyste 
de  l'ovaire  d'un  seul  côté,  chez  lesquelles  la  conception  ultérieure 
est  fréquente.  Il  paraît  démontré,  par  la  majorité  des  faits,  que, 
dans  le  cas  de  suppuration,  les  annexes  des  deux  côtés  sont  le 
plus  souvent  malades  en  même  temps,  quelquefois  à  des  degrés 
différents,  mais  à  un  degré  assez  avancé,  en  général,  pour  que 
l'utilité  fonctionnelle  soit  douteuse. 

Si  l'on  va  bien  au  fond  des  choses,  l'argument  de  la  possibilité 
de  la  conception  ultérieure  n'a  pas,  en  pareil  cas,  une  très  grande 
valeur,  et  il  serait  important  que  tous  les  gynécologistes,  ayant 
fait  des  castrations  unilatérales  pour  lésions  suppurées  des 
annexes,  apportent,  à  ce  point  de  vue  spécial,  les  résultats  de 

(1)  Chavin.  ThèM,  Paris,  1896. 
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leurs  observations.  Les  documents  actuels  sur  ce  point  font  abso- 
lument défaut  et,  sans  doute,  pour  cause. 

Cette  question,  du  reste,  ne  saurait  être  tranchée  par  des  statis- 
tiques; il  suffît  de  quelques  faits  positifs,  si  peu  nombreux  qu'ils 
puissent  être,  il  suffit  même  que  le  diagnostic  de  la  bilatéralité  des 
lésions  soit  douteux  pour  que  la  préférence  doive  être  donnée  à 
la  laparotomie. 

Ce  diagnostic,  souvent  délicat,  ne  saurait  être  fondé  sur  la 
simple  constatation  des  signes  physiques  ;  ceux-ci  sont  souvent 
obscurs  :  à  côté  d'une  tuméfaction  nette,  facilement  accessible  sur 
l'un  des  bords  de  Putérus,  le  cul-de-sac  postérieur  peut  être 
comblé  par  une  induration  dans  laquelle  il  est  difficile  de  distin- 
guer une  trompe  ou  un  ovaire  adhérents  ou  un  simple  exsudât 
pelvien  ;  dans  un  autre  cas,  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  presque 
entièrement  comblé  et  le  doigt  ne  peut  s'insfnuer  sur  les  parties 
latérales  de  Tutérus  ;  toutes  les  combinaisons  et  complications  de 
ce  genre  sont  possibles. 

Il  y  a  donc  grand  intérêt  à  tenir  compte  de  toutes  les  circons* 
tances  accessoires,  à  insister  sur  Texistence  et  le  siège  des 
poussées  inflammatoires  anciennes,  sur  la  fixité  ou  l'intermittence 
d'une  douleur  siégeant  du  côté  opposé  à  la  lésion  actuelle 
facilement  reconnaissable,  sur  le  résultat  des  examens  pratiqués 
à  d'autres  époques,  sur  la  dysménorrhée,  en  un  mot,  sur  tous  les 
éléments  qui,  en  dehors  des  signes  physiques  actuels,  peuvent 
faire  préjuger  de  l'état  des  annexes  du  côté  opposé.  Je  puis  ajou- 
ter, et.  la  statistique  le  démontre,  que,  dans  les  cas  où  Ton  est 
disposé  à  intervenir  pour  une  lésion  suppurée,  la  plus  grande 
somme  de  chances  est  en  faveur  d'une  lésion  bilatérale.  Âi-je 
besoin  de  dire  que  ces  considérations  perdent  toute  leur  valeur 
s'il  s'agit  de  femmes  ménopausées  ou  au  voisinage  de  la  méno- 
pause. 

La  même  réserve  s'impose  quand  le  diagnostic  de  la  nature  des 
lésions  est  obscur.  Un  petit  kyste  simple  ou  dermoïde  de  l'ovaire, 
une  grossesse  extra-utérine  peu  avancée,  un  gros  ovaire  kystique 
peuvent  donner  le  change  ;  mais,  ici  encore,  non  seulement  fes 
signes  physiques,  mais  l'histoire  de  la  malade  peuvent  assurer  le 
diagnostic.  Peu  ou  pas  d'induration  des  tissus  autour  d^  la  col- 
lection, une  certaine  mobilité  de  celle-ci,  le  glissement  facile  de 
la  paroi  vaginale  sur  la  masse  sus-jacente,  l'absence  de  batte- 
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ments  artériels,  peu  ou  pas  d'histoire  pathologique  antérieure, 
pas  de  poussées  pélvi-péritonéales  récidivantes,  peu  ou  pas  de 
douleurs,  n*y  a-t-il  pas  là  un  ensemble  de  faits  capables  d'éclai- 
rer le  diagnostic  ?  Si  Ton  ajoute,  qu'en  pareil  cas,  la  tuméfaction 
est  unique,  unilatérale  ou  rétro-utérine,  on  s'approchera  le  plus 
souvent  de  la  réalité  et,  en  tous  cas,  s'il  y  a  doute  sur  la  nature 
de  l'intervention,  on  devra  recourir  à  la  laparotomie. 

Enfin,  je  reconnais  encore  volontiers,  comme  appartenant  à 
cette  opération,  les  collections  havt  situées,  indépendantes,  pour 
ainsi  dire,  de  Tutérus  resté  libre  et  mobile.  Quelques  collections 
tubaires,  développées  surtout  dans  la  région  du  pavillon,  et  quel- 
ques ovarites  suppurées  peuvent  siéger  loin  des  bords  de  l'utérus 
et  ne  sont  que  difficilement  accessibles  par  le  toucher  à  travers 
les  culs-de-sac,  même  avec  la  combinaison  du  palper.  Il  peut  se 
faire,  en  pareil  cas,  que  les  collections  soient,  pour  ainsi  dire, 
comme  libres  au  milieu  des  anses  intestinales  qui  ne  leur  sont 
que  faiblement  adhérentes;  il  n'existe  pas  autour  d'elles  d'exsu- 
dats  péritonéaux,  capables  de  les  isoler  et  de  les  séquestrer,  c^t, 
dans  les  manœuvres  de  Thystérectomie  vaginale,  une  ouverture 
intempestive  de  la  poche  peut  vider  dans  le  péritoine  un  pus 
septique  dont  l'effusion  déterminera  une  septicémie  péritonéale 
suraiguë. 

Ce  n'est  guère  là  qu'un  cas  particulier  de  la  disposition  des  col« 
lections  tubaires  et  ovariques  ;  mais  il  est  nécessaire  d'en  tenir 
compte. 


Ces  considérations  nous  amènent  à  tenir  compte  d'un  facteur 
de  gravité  plus  important  dans  la  laparotomie  que  dans  l'hysté- 
rectomie,  à  savoir  la  virulence  du  pus  des  collections.  De  l'avis  et 
de  l'expérience  de  tous,  il  est  avéré  que  le  péritoine  du  petit  bas- 
sin présente  uue  tolérance  particulière  et  une  résistance  aux 
inoculations  infiniment  supérieure  à  celle  du  péritoine  abdominal 
proprement  dit  et  surtout  du  péritoine  gus-ombilical.  Quelques 
gouttes  de  pus  virulent  tombé  dans  le  ventre,  l'abandon  d'une 
petite  partie  de  la  paroi  suppurée  impossible  à  décortiquer, 
peuvent  être,  en  dépit  de  toutes  les  précautions,  la  cause 
inéluctable  d'une  septicémie  péritonéale  suraiguë. 
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Le  drainage  avec  un  tube,  le  tamponnement  à  la  Mikulicz  peu- 
vent, il  est  vrai,  souvent  prévenir  les  gros  accidents;  mais,  sou- 
vent aussi,  leur  présence  est  suivie  de  Tinfection  des  fils  de  soie 
du  pédicule,  de  la  production  d'une  fistule  de  longue  durée  et, 
quelquefois  aussi,  d'une  tendance  à  Téventration  sur  un  point  de 
la  ligne  de  réunion.  Pareils  dangers  et  inconvénients  n'existent 
pas  avec  Thystérectomie  vaginale  ;   péritoine  du  petit  bassin 
moins  facilement  inoculable,  écoulement  facile  de  la  suppuration 
par  la  brèche  vagino*péritonéale,  suppression  de  tout  corps  étran- 
ger et  de  toute  ligature,  ce  ne  sont  pas,  en  pareil  cas,  des  avan- 
tages négligeables.  Certes,  la  laparotomie  appliquée  au  traitement 
des  suppurations  péri-utérines  a  donné  et  donne,  de  jour  en  jour, 
de  superbes  et  magnifiques  résultats,  comme  en  témoignent  les 
statistiques  actuelles  ;  certes,  elle  fait  le  plus  grand  honneur  aux 
chirurgiens  qui  lui  restent  fidèles  et  dont  nous  ne  saurions  trop 
admirer  Thabileté.  Elle  triomphe  dans  l'ablation  des  petites  sal- 
pingites parenchymateuses  à  contenu  muco-purulent,  des  petits 
pyo-salpinz  et  des  petites  ovarites  suppurées  facilement  énucléa- 
blés  ;  toutes  les  fois,  en  un  mot,  que  la  totalité  des  lésions  peut 
être  enlevée  comme  une  petite  tumeur  ;  mais,  dans  les  grosses 
lésions  suppurées,  au  prix  de  quelle  habileté  et  de  quelles  dififlcul- 
tés  !  Dans  ces  cas  de  suppurations,  ne  voyons-nous  pas,  à  chaque 
instant,  noté  dans  les  observations  :  <  décortication  pénible  >  ; 
«  extirpation  laborieuse  des  annexes  »  ;  «  grande  difficulté  à  énu- 
cléer  la  poche  »  ;  d  pédiculisation  difficile  »  ;  «  rupture  de  la 
collection  dans  la  cavité  péritonéale  ?  »  L'auteur  d'une  thèse  encore 
récente  (1),  toute  favorable  à  la  laparotomie,  fait  allusion  à  «  l'heu- 
reuse hardiesse  »  de  l'opérateur  grâce  à  laquelle  tout   le  foyer 
d'inflammation  peut  être  abrasé  complètement;  plus  loin,  il  dit  : 
a  Nous  avouons  même  que,  pour  plusieurs  de  ces  cas,  surtout 
pour  ceux  où  il  s'agissait  de  lésions  mal  limitées,  diffuses,  éten- 
dues à  tout  le  petit  bassin»  il  y  avait  moins  de  risques  immédiats 
à  courir  avec  l'hystérectomie.  p  Vraiment,  c'est  jouer  la  difficulté, 
et,  aujourd'hui,  la  prudence  commande  de  substituer  à  cette 
brillante  et  difficile  opération   une  méthode  opératoire  capable 
d'atteindre  le  même  but  avec  de  moindres  difficultés  et  dangers, 

(1)  Martin.  jR4svltatê  éUngnén  de  V ablation  des  annexes  utérines  par  la 
laparotomie  paur  tubo-ovarites.  Thèse,  Paris,  1893.  p.  21  et  22. 
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et  avec  une  plus  grande  somme  de  chances  de  guérisons  défini- 
tives. 

Un  seul  point  mérite  de  nous  arrêter  dans  la  technique  de  la 
laparotomie  pour  suppurations  pelviennes,  à  savoir,  la  question 
du  drainage.  Quand  la  collection  a  pu  être  enlevée  comme  une 
tumeur,  sans  rupture  ni  efiPusion  de  liquide,  tout  drainage  est  inu- 
tile ;  l'opération  ne  diffère  pas  d'une  simple  ovariotomie.  Toutes 
les  fois,  au  contraire,  que  la  décortication  a  été  laborieuse,  que  du 
pus  s*est  écoulé  dans  le  péritoine  en  petite  ou  en  grande  quantité, 
que  des  lambeaux  de  poches  peuvent  ôtre  restés  adhérents,  que 
des  adhérences  pariétales  ou  viscérales  ont  été  péniblement 
décollées  et  menacent  de  saigner,  le  drainage  sHmpose  comme 
la  meilleure  sauvegarde.  S'il  n'y  a  pas  de  suintement  sanguin^  si 
rhémostase  est  parlJaite,  un  gros  tube  en  caoutchouc  percé  d'un 
seul  grand  trou  }>rès  de  son  extrémité,  plongeant  aussi  proFondé- 
ment  que  possible  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  sera  suffisant  ; 
au  bout  de  quarante  heures  ou  au  troisième  jour,  s'il  n'y  a  plus 
d'écoulement,  si  les  pièces  du  pansement  restent  sèches,  il  est 
supprimé,  et  son  point  d'entrée  est  immédiatement  fermé  à  l'aide 
d'un  crin  de  Florence  d'altente^  mis  au  moment  même  de  Topéra- 
tion.  Si,  en  même  temps,  il  y  a  plusieurs  petits  points  saignants 
que  la  compression,  la  forcipressure  ou  le  thermocautère  n'ont 
pas  desséchés,  il  est  nécessaire  de  faire  le  tamponnement  de 
Mikulicz,  eu  ayant  toujours  bien  soin  d'ajouter  un  tube  à  drainage. 
Car  le  Mikulicz,  excellent  comme  tamponnement  hémostatique, 
est  mauvais  comme  drainage  et  fait  de  la  rétention. 

En  dehors  des  cas  qui  appartiennent  uniquement  et  directement 
à  la  laparotomie,  on  peut,  tout  au  début  de  l'étude  de  Thystérec- 
tomie  vaginale  appliquée  au   traitement  des  suppurations  pel 
viennes,  poser  comme  principes  généraux,  autour  desquels  peut 
rouler  toute  la  discussion,  que  : 

1»  L'hystérectomie  vaginale  peut  faire  tout  ce  que  ferait  la 
lapamtomie  ; 

2«  Elle  permet  d'atteindre  et  de  guérir  des  lésions  contre  les- 
quelles la  laparotomie  est  impuissante  ou  dangereuse. 

J'ajoute  qu'elle  réalise,  du  même  coup,  par  la  suppression  de 
l'utérus,  une  indicatiuu  que  nombre  de  chirurgiens  s'efiforcent 
aujourd'hui  de  remplir  par  une  opération  beaucoup  plus  compli- 
quée. 
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Contre  les  petites  lésions  facilemenf  énticléahles  qui  font  la 
meilleure  part  de  la  laparotomie,  contre  les  petites  salpingites 
parenchymateuses  suppurées,  les  petits  et  moyens  pyo-salpinx, 
les  ovaires  suppures,  l'hystérectorme  vaginale  donne  les  mêmes 
résultats;  mais  à  quel  moindre  prix  de  peines  et  de  manœuvres  ! 
Une  hystérectomie  vaginale,  en  pareil  cas,  est  une  opération  de 
quelques  minutes.  Comparée  à  la  laparotomie  la  plus  simple,  elle 
représente  à  peine  une  opération  d'importance  ;  si  habile  et  si 
rapide  que  soit  l'opérateur,  il  faut  compter,  dans  la  laparotomie, 
avec  le  temps  nécessaire  pour  lier  et  thermo-cautériser  les  pédi- 
cules, faire  la  toilette  etThémostase  définitive  de  la  cavité  laissée 
libre  par  Tablation  des  collections,  pratiquer  une  suture  à  trois 
étages,  faire  un  pansement  soigné  de  la  ligne  de  réunion,  appliquer 
un  bandage  légèrement  compressif.  Certainement,  le  résultat 
définitif  est  le  môme  ;  mais  les  moyens  de  Toblenir  sont  infini- 
ment plus  simples  dans  Tune  que  dans  l'autre  opération.  Personne, 
je  pense,  ne  me  contredira  de  ceux  qui  ont  pratiqué  souvent  les 
deux  voies.  Que  l'on  préfère  l'une  ou  Tautre  opération,  qu'on  ait 
plus  rhabitude  de  Tune  que  do  l'autre  et  qu'on  lui  accorde  sa 
faveur,  soit;  mais,  toutes  choses  égales,  pour  Topératcur  habitué 
à  la  laparotomie  comme  à  l'bystérectomie,  sans  tenir  compte  des 
circonstances  étrangères  à  l'acte  opératoire  lui-même,  il  n'y  aura 
pas  d'hésitation  à  sacrifier  la  première  à  la  seconde,  et  par  écono- 
mie de  temps  et  par  simplicité  de  moyens. 

Mais  la  comparaison  ne  devient  plus  possible  dès  qu'il  s'agit  de 
lésions  comp/exes  suppurées  du  bassin  ou  de  grandes  collections. 
Uichelot  l'a  dit  d'une  manière  excellente  (1)  :  «  Les  grandes  sup- 
purations et  les  adhérences  compliquées  sont  l'écueil  de  la  laparo- 
tomie et  le  triomphe  de  l'hystérectomie  vaginale.  »  Dès  le  début 
de  la  méthode,  ces  indications  ont  été  acceptées  même  par  ses 
adversaires,  et  aucune  autre  opération  ne  saurait  les  remplir 
d'une  manière  plus  parfaite.  Je  ne  prendrai  pas  la  peine  de  rappe- 
ler les  faits  connus  de  tous  où,  le  ventre  ouvert,  il  n'y  a  rien  à  faire 
que  des  dégâts,  où  tout  est  confondu,  adhérent,  méconnaissable  ; 
ni  d'insister  sur  la  présence  de  ces  gros  pyo-salpinx  collés  et 
adhérents  derrière  l'utérus   et  dont  la  première   tentative  de 

(1)  RiCHELOT.  Jjhyfftèrectomie  vaginale  contre  le  cancer  deVutèntt  et  les 
affectiorut  non  cancéreuses.  Paris,  1894. 
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dëcorticatioQ  fait  fissurer  les  parois  et  sourdre  le  pus  ;  ni  des  cas 
plus  difficiles  encore  où  le  tissu  cellulaire  pelvien  a  particip<^  à 
Tinfection»  où  les  ligaments  larges  sont  épaissis»  chroniquement 
euflammés,  lardacés,  inextensibles,  où,  à  travers  des  adhérences 
péritonéales,  ou  des  épaississements  cellulaires,  se  sont  produites 
des  perforations  dans  le  rectum  ou  la  vessie,  ou  dans  un  point  plus 
ou  moins  élevé  de  Tintestin.  Commencée  par  le  ventre,  l'opération 
doit  s'arrêter  ou  ne  pas  reculer  devant  les  risques  des  plus  gros 
dangers  immédiats  ou  consécutifs. 

Dans  ces  conditions,  et  suivant  les  circonstances,  Thystérec- 
tomie  vaginale  est  une  opération  d'exérèse  oudestmpleouuerlure: 
au  cours  des  manœuvres,  quelquefois  dès  l'ouverture  du  cul-de- 
sac  postérieur,  le  pus  s'écoule,  la  poche  revient  sur  elle-même, 
et  sa  paroi,  suivie  par  les  doigts  de  proche  en  proche,  se  laisse 
décortiquer  et  amener  à  Textérieur.  Si  la  poche  n'est  pas  ouverte, 
une  ponction  aspiratrice  amène  le  pus  au  dehors  avant  toute 
tentative  de  décortication.  Une  adhérence  épiploïquc,  une 
frange  graisseuse  du  gros  intestin  suivent,  sont  décollées,  au 
besoin  réséquées  et  saisies  dans  une  pince  à  forcipressure. 
Au-dessus  de  la  première  collection,  le  doigt  en  trouve 
une  autre  qui  bombe  et  fluctue;  il  la  déchire  largement,  fait 
écouler  son  pus  ;  un  grand  lavage  de  la  région  est  pratiqué  ; 
tout  est  propre.  Une  tentative  de  décortication  prudemment 
faite  n'amène  rien  ;  la  paroi  de  la  poche  est  confondue  avec 
la  paroi  du  bassin  ou  tient  vers  sa  partie  supérieure  ;  elle  est 
abandonnée,  irriguée  à  nouveau  ;  l'opération  doit  s'en  tenir  là. 
Ce  serait  mal  connaître  ce  genre  d'intervention,  que  venir  objec- 
ter qu'on  agit  à  l'aveugle,  qu'on  risque  de  déchirer  l'intestin, 
qu'on  est  tout  aussi  bien  exposé  à  infecter  le  péritoine  que  parla 
voie  abdominale.  Les  adhérences  les  plus  solides  et  les  plus  fré- 
quentes siègent  dans  le  cul-de-sac  po!«térieur  et  à  l'enceinte  pel- 
vienne; celles-ci  une  fois  détruites,  la  poche  s'amène;  entraine- 
t-clle  à  sa  suite  une  anse  d'intestin?  Il  est  tout  aussi  facile  de 
détruire  l'adhérence  dans  le  vagin  que  par  l'abdomen,  ou  de  lais- 
ser une  partie  de  la  poche  adhérente  à  l'intestin,  après  désinfec- 
tion ;  avec  des  écarteurs  bien  placés,  tout  se  fait  à  jour,  à  ciel 
ouvert.  Entre  les  poches  suppurées,  la  cavité  péritonéale  est-elle 
libre  et  non  fermée  ?  Une  éponge,  un  tampoil  de  coton  monté  sur 
une  pince  comble  fouverture,  et  les  tentatives  d'énucléation  ne 
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doivent  être  commencées  qu'après  évacuation  et  désinfection  des 
poches  à  Taide  de  grands  lavages. 

D'emblée,  si  les  poches  sont  grandes,  si  le  pus  est  fétide,  8*il 
existe  des  fistules  de  Tintestinou  de  la  vessie,  Ykystéreclomie  est 
toute  Vopération  ;  pas  de  tentative  d'ablation  ;  ouverture,  large 
ou  vertu  re,grande  évacuation,  grands  lavages;  l'opération  est  incom- 
plète, mais  le  résultat  est  excellent.  Je  n'ai  pas  besoin  aujourd'hui 
do  citer  de  cas  particuliers,d'invoquer  des  observations  détaillées  : 
tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des  hystérectoniies  en  pareil  cas 
connaissent  ces  faits  ;  raisonner  à  priori  c'est  raisonner  dans  le 
vide.   Reprocher  qu'on  a  fait  une  opération  incomplète,  c'est 
méconnaître  l'esprit  et  les  avantages  de  l'opération  de  Péan.  Les 
cas  ne  se  comptent  plus  aujourd'hui  où,  après  une  extirpation 
incomplète,  la  guérison   est  rapide  et  définitive.   Vouloir  faire 
plus  est  inutile  et  dangereux.  La  seule  difficulté  en  pareil  cas  peut 
être  l'ablation  de  l'utérus  ;  celui-ci  fixe,  immobile,  ne  saurait  être 
abaissé.  Il  doit  être  morcelé  sur  place;  heureusement,  le  plus 
souvent,  le  cul  de-sac  antérieur  est  libre  et  dépourvu  d'adhé- 
rences, et  l'attaque  de  l'utérus  se  fait  en  avant.  Quand  la  paroi 
antérieure  est  enlevée  par  des  sections  successives  de  tranches 
enlevées  de  la  ligne  médiane  vers  la  périphérie,  la  paroi  posté- 
rieure se  fléchit  sur  elle-même  par  la  traction  des  pinces,  et  le 
fond  peut  être  amené  dans   le  vagin.  Dans  nos  premières  opéra- 
tions,avec  une  moins  bonne  technique  etune  moindre  habitude  des 
manœuvres^  nous  avons  plusieurs  fois  laissé  le  fond  et  la  partie 
supérieure  de  l'utérus;  les  malades  néanmoins  ont  guéri  avec  la 
plus  grande  simplicité,  et  les  collections  se  sont  vidées  et  taries 
comme  à  l'habitude.  Aujourd'hui,  pareil  accident  ne  se  reproduit 
plus,  et  avec  de  la  pratique,  on  peut  être  sûr  de  mener  à  bien 
une  ablation  d'utérus  au  milieu  des  suppurations  les  plus  com- 
plexes. J'ajouterai  même,  en  ayant  l'air  d'être  paradoxal,  que  les 
cas  les  plus  difficiles  pour  l'opération  et  les   plus  mauvais,  en 
apparence,  sont  les  meilleurs  au  point  de  vue  des  résultats  :  on 
opère  dans  un  péritoine  fermé,  chroniquement  enflammé,  n*ayant 
plus  la  susceptibilité  d'infection  de  la  séreuse  péritonéale,  et  à 
l'intérieui'  de  poches  dont  les  parois  défendent  la  grande  cavité  du 
ventre. 

L'abandon,  ilans  l'abdomen,  de  poches  entières  ou  de  lambeaux 
de  poclics,  do  débris  de   trom])es  ou   d'ovaire,  ne  m'a  pas  paru 
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présenter  les  inconvénients  qu'on  reproche  un  peu  théorique- 
ment  à  l'hystérectomie  ;  sur  51  cas  personnels  de  suppuration, 
onee  fois^  de  parti  pris  et  par  crainte  de  déchirures  compromet- 
tantes, j'ai  fait  des  extirpations  incomplètes»  ou  même  je  n*ai  fait 
que  l'ouverture  des  collections  après  Tablation  de  l'utérus  ;  il  n'en 
est  résulté  aucun  retard  dans  laguérison  ou  aucun  dommage  pour 
l'avenir.  Dans  des  cas  non  suppures,  j'ai  la  notion  d'avoir  laissé 
Jbien  plus  fréquemment  des  lambeaux  de  tissu  ovarien,  ou  des 
parties  adhérentes  du  pavillon  de  la  trompe;  deux  fois  seulement, 
sur  un  nombre  considérable  d'hystérectomies  vaginales,  j'ai 
observé  des  effets  tardifs  de  cette  opération  incomplète  ;  une  fois, 
il  se  développa  un  kyste  simple  de  l'ovaire,  dont  la  femme  fut 
heureusement  opérée  ;  une  autre  fois,  il  se  fit,  dans  une  fosse 
iliaque,  une  collection  fluctuante  indolente,  pour  laquelle  la 
malade,  débarrassée  de  ses  douleurs  et  en  pleine  santé,  refusa 
toute  intervention. 

Le  mâme  fait  est  arrivé  à  tous  les  opérateurs,  et  tous  ont 
observé  les  mêmes  résultats  :  dans  une  première  série  de  61  cas 
de  suppuration  pelvienne,  Richelot  a  fait  22  fois  l'ablation  totale, 
12  fois  l'ablation  unilatérale  et  27  fois  n'a  rien  enlevé  des 
annexes  ;  dans  une  deuxième  série  de  66  suppurations,  il  note 
30  ablations  bilatérales  intégrales,  5  bilatérales  sauf  un  ovaire  ou 
une  trompe,  11  unilatérales,  20  castrations  utérines  pures,  dont 
une  fois  avec  abandon  du  fond  de  l'utérus.  Sur  toutes  ces  opéra- 
tions incomplètes,  il  ne  relève  qu'un  retard  delà  cicatrisation,  un 
abcès  au  bout  de  deux  ans,  au  niveau  de  la  cicatrice  du  vagin, 
et,  au-dessus  de  lui,  une  petite  collection  de  sérosité,  un  abcès 
iliaque  droit  et,  précisément,  chez  une  malade  dont  l'extirpation 
des  annexes  avait  été  complète. 

Sur  421  opérations,  Jacobs  en  accuse  49  d'incomplètes,  Rouffart 
34  sur  52,  Doyen  4  sur  61  ;  sur  108  opérations,  Landau  a  complété 
trois  fois  l'intervention  par  une  laparotomie  pour  enlever  des 
restes  de  poches  purulentes  haut  situées. 

<  Le  principe  qui  doit  nous  guider,  le  but  auquel  nous  devons 
tendre^  n'en  est  pas  moins  l'extirpation  complète  ;  mais,  ce  que 
j^affirme,  c'est  que  l'opération  incomplète  n'est  pas  mauvaise  par 
elle-même  ;  c'est  qu'en  allant,  avec  méthode,  aussi  loin  que  la 
prudence  le  permet,  en  ouvrant  les  collections,  en  traitant  les 
organes  dangereux  et  respectant  ce  qui  n'est  pas  nuisible,  on  fait 

Asnr.  DB  an.  ^  vol.  xlyi.  17 
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d'aussi  bonne  besogne  que  dans  les  cas  simples  où  tout  s'enlève 
aisément  (1).  » 

Il  ne  saurait  être  question  de  reprendre  ici  les  discussions  déjà 
épuisées»  sur  le  point  de  savoir  s'il  vaut  mieux  ou  non  conserver 
Tutérus  après  l'ablation  bilatérale  des  annexes.  La  réponse  ne  me 
semble  pas  douteuse,  et,  si  j'avais  besoin  d'arguments  nouveaux, 
ils  me  seraient  fournis  par  les  partisans  les  plus  résolus  de  la 
laparotomie.  Un  certain  nombre  d'entre  eux,  et  non  des  moindres, 
MM.  Polk,  Baldy,  Pryor,  Penrose,  etc.,  en  Amérique;  Barden- 
heuer  en  Allemagne  ;  Chaput,  Delagénière  en  France,  convaincus 
par  l'observation  que  nombre  de  malades  continuaient  à  souffrir 
du  fait  de  leur  utérus,  après  l'ablation  des  annexes,  pratiquent 
aujourd'hui  la  castration  totale  par  la  voie  abdominale.  Notre 
expérience  en  France  est  encore  trop  limitée  pour  juger  de  la 
valeur  de  cette  intervention  ;  nous  ne  doutons  pas  que  l'hono- 
rable rapporteur  américain  de  cette  même  question  ne  nous 
apporte  des  faits  nouveaux  et  concluants.  Actuellement,  notre 
opinion  ne  peut  que  se  fonder  sur  rexcellenco  des  résultats 
obtenus  par  notre  hystérectomie  vaginale^  sans  recourir  à  des 
manœuvres  opératoires  plus  difficiles  et  plus  compliquées.  Nous 
ne  saurions  admettre  cette  intervention  que  dans  les  cas  excep- 
tionnels, où  l'hystérectomie  vaginale  serait  contre-indiquée  ou 
impossible.  Nous  ne  voulons  retenir  de  ces  tentatives  que  cette 
donnée  précieuse,  si  favorable  à  l'idée  de  l'hystérectomie, 
qu'après  l'ablation  des  annexes,  l'utérus  n'est  pas  seulement  inu- 
tile, mais  qu'il  est  nuisible.  N'ayant  pas  à  discuter  ici  les  résul- 
tats généraux  du  traitement  opératoire  des  affections  des  annexes, 
et  devant  nous  borner  au  trçiitcment  des  suppurations  pelviennes, 
nous  ne  saurions  reprendre  cette  discussion  générale.  Disons  seu- 
lement, en  faveur  de  l'utilité  de  l'ablation  utérine,  qu'en  cas  de 
suppuration  des  trompes  et  après  l'hystérectomie  vaginale,  on 
peut  constater,  dans  le  corps  utérin  lui-même,  au  voisinage  de 
l'orifice  tubaire  ou  dans  le  trajet  intra-utérin  de  la  trompe,  de 
petites  collections  purulentes  plus  ou  moins  récentes  contre 
lesquelles  l'ablation  de  l'utérus  peut  seule  être  efficace  ;  d'autres 
fois,  surtout  s'il  s'agit  d'infections  récentes,  l'utérus  lui-môme 
peut  être  véritablement  infiltré  de  pus  ou  receler  des  éléments 

(l)  RIOHELOT.  iX«  C&ngrès  de  chirurgie^  1896,  p.  912. 
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microbiens  dont  la  présence  entretient  les  lésions  et  les  symp* 
tomes. 

Je  ne  saurais,  non  plus,  à  propos  du  traitement  des  suppura- 
tions pelviennes,  aborder  Thistoire  de  toutes  les  complications  et 
de  tous  les  accidents  possibles  au  cours  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale :  ce  serait  reraire  Pétude  complète  de  cette  opération.  L'acci- 
dent le  plus  fréquent  parait  être  la  fistule  intestino-vaginale  pro* 
duite,  le  plus  souvent,  par  Tenvahissement  secondaire  de  la  paroi 
intestinale  (1). 

La  blessure  de  l'uretère  ne  s'est  jamais  produite  entre  des 
mains  exercées,  et  celle  de  la  vessie  est  tout  à  fait  rare  (2,50 
p.  100).  Elle  paraît  moins  fréquente  que  dans  les  hystérecto- 
mies  faites  pour  cancer,  où  la  partie  antérieure  du  col  est  souvent 
détruite  et  où  le  décollement  de  la  vessie  est  dangereux.  Cette 
discussion  est  exposée,  avec  détails,  dans  la  thèse  de  M.  Bau- 
dron,  et  je  ne  pourrais  que  fournir  les  mêmes  chiffres  et  les 
mêmes  arguments. 

On  a  longtemps  cherché  à  démontrer,  chiffres  en  mains,  la 
supériorité  de  la  laparotomie  et  de  Thystérectomie  au  point  de 
vue  des  résultats  immédiats,  au  point  de  vue  de  la  mortalité  opé- 
ratoire ;  à  l'aide  de  statistiques  partielles,  où,  suivant  les  ten- 
dances particulières  à  chaque  auteur,  on  trouve  un  pourcentage 
favorable  à  Tune  ou  l'autre  méthode. 

J'attache  une  faible  importance  à  cette  manière  de  juger  la 
question  ;  sur  des  séries  peu  considérables,  ou  peut  avoir  une 
suite  de  succès  ou  de  revers  incapables  de  donner  une  idée  des 
résultats  généraux.  Pris  en  bloc,  les  faits  ne  sont  pas  comparables 
entre  eux;  il  faudrait,  pour  tirer  un  utile  parti  de  cette  manière 
de  raisonner,  comparer  des  cas  très  analogues,  cas  traités  par 


(1)  Sur  51  cas  de  suppurations  graves,  traités  par  rhyatérectomie,  3  fois, 
dans  les  jours  qui  suivirent,  il  s'établit  une  fistule  recto- vaginale . 

Jatle  [BuUet,  Soc,  anat.^  nov.  1895)  a  montré  que,  dans  ces  cas,  le  pua 
contenait  à  la  fois  des  streptocoques  et  des  coli-bacilles  et  qu*il  y  avait  des 
adhérences  préalables  entre  la  poche  suppurée  et  la  paroi  intestinale.  La  fis- 
tule Tecto> vaginale  n*e»t  alors  que  la  perforation  qui  se  complète  après  Thye- 
térectomie  ;  la  paroi  intestinale  amincie  ne  peut  plus  supporter  la  pression 
intestinale.  Deux  fois,  la  fistule  se  tarit  spontanément  entre  quinze  et  vingt 
jours  ;  chea  une  troisième  malade  tuberculeiise,  elle  dut  être  traitée  pendant 
longtemps  par  des  cautérisations  au  thermocautère. 
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rhystérectoQiie  ou  la  laparotomie,  ëq  Tabsence  de  documents  de 
ce  genre,  qui  ne  peuvent  être  appréciés  que  dans  chaque  pra- 
tique particulière,  il  est  nécessaire  de  tirer  des  conclusions  de 
son  expérience  personnelle,  faite  avec  la  pratique  courante  des 
deux  opérations,  ou  de  s'en  rapporter  à  des  statistiques,  assez 
importantes  comme  nombre,  pour  que  la  différence  des  cas 
-s'efface  devant  leur  quantité. 

S'il  m'est  permis,  à  côté  des  gros  bataillons,  d'apporter  mon 
petit  contingent,  et,  si  je  compare  les  laparotomies  et  les  faysté- 
rectomies  pour  suppuration  pelvienne  que  j'ai  faites  depuis  la 
même  année,  c'est-à-dire  depuis  1891,  j'arrive  aux  résultats  sui- 
vants :  laparotomies  80  cas,  morts  8,  soit  10  p.  100  ;  hystérecto- 
mies  vaginales  51  cas,  morts  5,  soit  5,8  p.  100. 

M.  Jacobs,  de  Bruxelles  (1),  au  Congrès  de  Rome,  a  présenté 
la  statistique  suivante  :  en  réunissant  les  opérations  abdominales 
publiées  par  MM.  Terrier,  Terrillon,  Doyen,  Schauta,  Ohroback, 
Zweifel,  Martin,  Jacobs,  Dubois  et  Gallet,  Lawson  Tait,  il  arrive  à 
un  total  de  1,540  opérations,  donnant  5,7  p.  100  de  mortalité. 

Les  interventions  vaginales,  publiées  par  MM.  Richelot,  Doyen, 
Péan,  Segond,  Rouffart,  Jacobs,  donnent,  pour  690  cas,  4,49  p.  100 
de  mortalité. 

EnÛn,  dans  un  travail  tout  récent  (2),  Bardenbeuer,  de  la  plus 
importante  statistique  publiée  jusqu'à  ce  jour,  tire  les  chiffres  sui- 
vants: laparotomies  1,626  cas,  92  morts,  soit  5,59  p.  100;  hystérec- 
tomies  vaginales  1,113  cas,  39  morts,  soit  3,5  p.  100. 

L'ablation  simultanée  des  annexes  et  de  l'utérus  par  la  laparo- 
tomie donne  4,6  p.  100  de  mortalité. 

Je  m'empresse  d'ajouter,  à  la  suite  de  ces  chiffres,  que  ces 
statistiques  portent  sur  l'ensemble  des  lésions  des  annexes  et  ne 
visent  pas  seulement  les  suppurations  pelviennes. 

Certes,  la  chirurgie  gynécologique  peut  être  Ûère  de  pareils 
résultats  ;  laparotoraistes,  hystérectomistes  peuvent  également 
se  féliciter  des  admirables  succès  obtenus  dans  ces  dernières 
années,  et  les  différences  actuelles  entre  les  résultats  immédiats 
des  deux  opérations  sontassez  peu  considérables  et  assez  sujettes 
à  variation  pour  qu'on  ne  soit  pas  fondé  à  en  tirer  l'argument  de 
premier  ordre  en  faveur  de  l'hystérectomie  vaginale. 

(1)  Congrès  de  Roms  1894  ;  Annales  de  gynéo,^  1894,  p.  665. 

(2)  Monatsschrift  f,  Qeh,  und  Oyn,,  mal  et  juillet  1896. 
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Mais,  où  la  comparaison  n'est  plus  possible,  et  où  la  valeur  de 
cette  dernière  opération  s'afQrme,  c^est  dans  l'étude  des  résultats 
éloignés. 

Sans  insister,  &  nouveau,  sur  l'absence  de  cicatrice  abdominale 
(considération  qui  a  plus  d'importance  qu'on  n'a  semblé  le  croire, 
et  dont  les  intéressés  tiennent  grand  compte),  sur  les  dangers 
d'éventration,  sur  la  production  de  fistules  intestinales,  ou  la  per^ 
sistance  d'une  suppuration  par  une  soie  infectée,  ~  tous  incon- 
vénients qui  ne  sont  pas  purement  théoriques,  —  le  retour  des 
douleurs  ou  des  accidents  variés  après  la  laparotomie  est  assez 
fréquent  pour  que,  diaprés  les  statistiques  des  chirurgiens  fran- 
çais, les  guérisons  complètes  ne  soient  guère  estimées  à  plus  de 
68  p.  100  (1)  et,  d'après  celle  des  chirurgiens  étrangers,  à  60, 
à  70  p.  100  (2). 

Et,  en  réalité,  ne  faut-il  pas  que  ces  guérisons  soient  incom- 
plètes et  que,  suivant  l'expression  de  Landau,  ces  malades  ne 
soient  <  pas  heureuses  de  vivre  »,  pour  qu'après  une  opération 
aussi  importante  que  la  laparotomie,  elles  soient  obligées  de  se 
soumettre  à  de  nouvelles  interventions,  pour  que  Segond  (3)  ait 
eu  besoin  de  faire  10  fois  l'hystérectomie  secondaire,  Richelot 
36  fois  (4),  Jacobs  6  fois  (5),  Delagénière  3  fois  (6),  Picqué  et 
Pozzi  chacun  1  fois  (7),  moi-même  11  fois  ;  pour  que  Delbet  (8) 
ait  cru  nécessaire  de  refaire  4  laparotomies  complémentaires  !  Je 
laisse  de  côté  tous  les  curettages,  les  dilatations,  les  cautérisa- 
tions et  injections  intra-utérines,  les  amputations  du  col  et  les 
médications  de  toutes  sortes,  si  fréquemment  et  si  vainement 
employées  contre  les  accidents  consécutifs  aux  laparotomies  opé- 
ratoirement  les  mieux  réussies.  Certes,  il  n'est  pas  possible  de 
considérer  comme  des  résultats  éloignés,  excellents  dans  leur 


(1)  Baudron.  Thèse,  p.  140. 

(2)  L.    Lakdau    und  Th.    Lakdau.   Die   vaginale   RadicaloperatUm^ 
Berlin,  1896,  p.  29. 

(3)  Baudbon.  Thèse,  p.  145. 

(4)  Congrès  de  chirurgie,  1895,  p.  908. 

(5)  Congrès  de  Rome,  Ann,  gynécolog.,  1894,  p.  568. 

(6)  Archives  provinciales  de  chirurgie^  mars  1895  • 

(7)  Martin.  Thèse,  p.  44  et  45. 

(8)  Chavin.  Thèse,  p.  87  et  88. 
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ensemble,  ceux  que  nous  offre  une  thèse  récente,  toute  favorable 
à  la  laparotomie,  où,  sur  70  malades  reçues,  31  seulement  ont  des 
résultats  parfaits,  29  des  résultats  satisfaisants,  mais  troublés 
par  de  la  leucorrhée^  des  métrorrhagies  et  des  douleurs  ;  5  des 
résultats  médiocres  et  3  des  résultats  nuls. 

Nous  voilà  bien  loin  «  de  la  netteté  et  de  la  franchise  des  g^ué- 
risons  »  obtenues  par  l'hystérectomie  vaginale  (Richelot)  (1). 

Est-ce  à  dire  que  jamais  l'hystérectomie  vaginale  ne   sera 
impuissante  ou  suivie  de  mauvais  résultats  éloignés  ?  M.  Delag^é- 
nière  cite  deux  cas  d'insuccès  ;  dans  Tun,  il  ne  put  atteindre  une 
énorme  poche  purulente  qui  n'était  probablement  qu'un  phlegmon 
du  tissu  cellulaire  ;  dans  l'autre,  il  ne  put  reconnaître  les  annexes 
«  dans  le   magma  inextricable  trouvé   derrière  Tutérus  >.    La 
malade,  d'abord  améliorée,  recommença  de  souffrir  et  finit  par 
mourir  de  fièvre  hectique  plusieurs  mois  plus  tard  (2).  La  lapa- 
rotomie aurait-elle  mieux  fait  ?  Il  est  permis  d'en  douter.  Trois 
fois,  M.  Quéuu  a  dû  faire  une  laparotomie  secondaire  pour  enlever 
des  annexes  douloureuses  que  rhystérectomie  n'avait  pas  peroiis 
d'atteindre.  Peut-être  retrouverait-on  quelques  cas  analogues. 
Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  leur  proportion  est  insignifiante, 
et,  sur  l'excellence  des  résultats  éloignés  par  rhystérectomie, 
l'accord  est  presque  unanime. 

Enfin,  et  c'est  un  point  sur  lequel  j'appelle  Tattention  et 
demande  l'avis  de  mes  collègues,  n'ayant  pas  encore  personnelle- 
ment les  documents  nécessaires  pour  résoudre  la  question  :  il 
m'a  semblé,  qu'après  la  castration  utéro-annexielle,  les  troubles 
consécutifs  à  la  suppression  de  la  fonction  menstruelle  étaient 
moins  manifestes  et  moins  accentués  qu'après  la  simple  ablation 
des  annexes  ;  les  bouffées  de  chaleur,  les  transpirations  manquent 
complètement  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  tourmentent 
moins  les  malades  dans  la  plupart.  La  suppression  de  l'utérus 
semble  simplifier  la  ménopause. 

En  1892,  dans  une  lettre  que  j'écrivais  à  mon  ami  Segbnd,  où 
je  lui  exprimais  à  la  fois  mon  regret  de  ne  pouvoir  assister  à  votre 
Congrès  et  mon  opinion  sur  la  nouvelle  opération,  je  lui  disais  : 
c  L'hystérectomie  vaginale  par  morcellement  est  l'unique  opéra- 

(1)  Lœ.  eit.,  p.  909. 

(2)  BvlL  Sor,  de  chirurgie^  mars  1894.  . 
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tion  à  faire  quand  Tablation  bilatérale  des  masses  infiammatoires 
est  très  nettement  indiquée.  Dans  les  cas  graves,  elle  a'impose 
pour  tout  le  monde.  Dans  les  cas  faciles,  elle  n^est  ni  plus  diffi- 
cile, ni  plus  grave  que  la  laparotomie,  et  je  pense  que  l'ablatioii 
de  Tutérus  est  plus  utile  que  sa  conservation.  » 

Fort  d'une  pratique  plus  grande,  je  ne  puis  que  maintenir  et 
défendre  avec  plus  de  conviction  cette  opinion,  que  des  faits 
venus  de  toutes  les  parties  du  monde  et  une  expérience  presque 
universelle  ont  confirmée  d'une  façon  éclatante. 


Résumé  et  conclusions,  —  Le  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes ne  saurait  être  utilement  institué  sans  la  connaissance 
préalable,  aussi  exacte  que  possible,  du  siège  de  la  suppuration. 
De  la  connaissance  de  ce  siège  dépend  le  choix  de  la  méthode  de 
traitement. 

Les  abcès  pelviens,  considérés  au  point  de  vue  de  Tinterven- 
tion  chirurgicale,  peuvent  être  classés  de  la  façon  suivante  : 

lo  Abcès  du  tissu  cellulaire,  paramétrite,  phlegmon  péri-utérin. 

2o  Abcès  des  trompes  ou  des  ovaires,  pyo-salpingites  et  ovarites 
suppurées. 

3o  Abcès  péritonéaux  primitifs,  pelvi-péritonites,  hématocèles 
suppurées. 

4*  Suppurations  complexes  dans  lesquelles  ces  divers  organes 
peuvent  prendre  simultanément  part  &  la  constitution  des  collec- 
tions purulentes,  ou  compliquées  de  fistules  s*ouvrant,  soit  à  la 
peau,  soit  dans  les  organes  creux  du  voisinage  ou  dans  plu- 
sieurs points  à  la  fois. 

Ces  divers  types  répondent  à  la  généralité  des  cas. 

La  ponction  ne  peut  plus  être  considérée  aujourd'hui  que 
comme  un  moyen  de  diagnostic. 

Les  trois  grandes  méthodes  de  traitement  des  suppurations 
pelviennes  sont  : 

a)  L'incision  simple  suivie  de  drainage,  pratiquée  par  la  paroi 
abdominale,  ou  par  la  paroi  vaginale  ; 

•  b)  L'ouverture  ou  l'ablation  des  poches  suppurées  par  la  lapa- 
rotomie ; 

c)  L'ouverture  ou  l'ablation  des  poches  suppurées  par  le  vagin, 
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par  Vhystérectomie  préalable  avec  ou  sans  morcellement  de 
Tutérus. 

On  peut  considérer  comme  dérivées  de  ces  trois  grandes 
méthodes  : 

l""  L'ablation,  par  la  voie  vaginale,  de  petites  collections  unU 
latérales,  avec  conservation  de  Tutérus  et  des  annexes  du  côté 
opposé. 

2*  L'ablation  simultanée  des  annexes  et  de  Tutérus  par  la  voie 
abdominale. 

L'incision  simple  suivie  de  drainage  représente  la  méthode  de 
choix  : 

1©  Pour  l'ouverture  des  abcès  pelviens  aigus,  d'origine  cellu- 
laire. Le  siège  de  l'incision  est  imposé  par  le  point  où  se  produit 
le  relief  de  la  collection,  soit  à  la  paroi  de  l'abdomen,  soit  dans 
le  vagin  ; 

2''  Pour  l'ouverture  des  collections  péritonéales  primitives, 
d^origine  puerpérale,  abortive  ou  gonorrhéique,  aiguës  ou 
subaiguôs,  ou  consécutives  à  une  infection  péritonéale  post- 
opératoire ; 

30  Pour  l'ouverture  des  hématocèles  suppurées. 

Grâce  à  une  meilleure  technique  et  surtout  à  de  meilleurs 
modes  de  drainage,  l'incision  simple  a  gagné  du  terrain  dans  le 
traitement  des  abcès  pelviens  enkystés  siégeant  dans  les 
annexes.  Dans  ces  cas,  elle  ne  peut  être  appliquée  avec  efficacité 
et  sécurité  que  si  la  poche  est  unilatérale,  à  parois  peu  épaisses, 
facilement  fluctuante,  bas  située  ou  pouvant  être  amenée  par  la 
pression  hypogastrique  au  contact  de  la  paroi  vaginale; 

Elle  trouve  sa  meilleure  indication  dans  les  suppurations 
aiguës  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe,  s'accompagnant  d'un  état 
général  grave  et  dans  lesquelles  la  virulence  exaltée  du  pus 
contre-indique  une  laparotomie  ou  une  hystérectomie  d'emblée. 

Cette  opération  d'attente  donne  les  meilleurs  résultats  immé- 
diats et  assure  la  guérison  définitive  dans  un  nombre  de  cas  plus 
considérable  qu'on  le  croirait  a  priori. 

L'insuccès  de  l'incision  vaginale,  démontré  par  la  persistance 
d'une  fistule  purulente  ou  le  retour  de  la  suppuration,  ne  com- 
promet pas  une  opération  ultérieure  par  l'hystérectomie  vaginale, 

La  laparotomie  et  l'hystérectomie  vaginale  appliquées  au  trai- 
tement des  suppurations  pelviennes  ne  sont  pas  des  méthodes 


BOUILLY  265 

rivales  ;  elles  ont  Tune  et  Taotre  leurs  indications  et  leurs  avan- 
tages'! 

Les  indications  de  la  laparotomie  sont  dominées  par  la  considé- 
ration du  siège  unilatéral  des  lésions.  Quand  il  s'agit  d'une 
femme  jeune,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  doute  sur  la  bilatéralité  des 
lésions,  la  laparotomie  qui  permet,  par  la  vue,  le  contrôle  du 
côté  opposé  s'impose  comme  l'opération  de  choix.  Cette  considé- 
ration^ surtout  très  importante  quand  il  s'agit  d'affections 
annexielles  non  suppurées,  perd  une  partie  de  sa  valeur,  quand 
il  s'agit  de  lésions  suppurées  ;  lorsqu'un  des  côtés  est  purulent, 
il  est  rare  que  le  côté  opposé  ne  soit  pas  lui-même  atteint  de 
lésions  inquiétantes  pour  l'avenir. 

Tous  les  efforts  du  diagnostic  doivent  tendre  à  déterminer, 
d'une  manière  aussi  précise  que  possible,  le  siège  uni  ou  bila- 
téral des  lésions. 

Le  doute  sur  la  nature  des  lésions  —  possibilité  de  la  présence 
d'un  kyste  simple  ou  dermoïde  de  l'ovaire,  d'une  grossesse  extra- 
utérine, etc.,  —  fera  préférer  la  laparotomie  ;  la  question  se 
trouve  du  reste  en  pareil  cas  généralement  déjà  tranchée  par  la 
considération  du  siège  unilatéral  de  la  collection. 

Dans  les  cas  de  lésions  bilatérales  où  les  deux  opérations 
peuvent  être  discutées,  la  situation  des  poches  purulentes,  pai 
rapport  à  Tutérus  et  aux  culs-de-sac  vaginaux,  est  une  source 
importante  d'indications.  La  laparotomie  peut  revendiquer  les 
poches  haut  situées,  adjacentes  au  fond  et  aux  cornes  de 
l'utérus,  assez  éloignées  de  cet  organe  et  des  culs-de-sac  vagi- 
naux, pour  que  la  matrice  jouisse  d'une  certaine  indépendance 
et  de  quelque  mobilité  ;  poches  plus  abdominales  que  pelviennes, 
non  entourées  de  tissus  épaissis  et  indurés,  n'ayant  pas  été  la 
cause  de  poussées  peivi-péritonéales  à  répétition.  Dans  ces  con- 
ditions, les  poches  purulentes  peuvent  être  plus  facilement  décor- 
tiquées et  pédiculisées  par  la  laparotomie.  Leur  ouverture 
aveugle  et  précoce  au  cours  d'une  hystérectomie  vaginale  peut 
donner  lieu  à  une  infection  péritonéale  aiguô  par  souillure  des 
anses  intestinales,  au  milieu  desquelles  elles  sont  situées  et  qui 
ne  sont  pas  défendues  par  une  ancienne  barrière  d'adhérences 
organisées. 

En  dehors  de  ces  restrictions  basées  sur  le  siège  unilatéral  de 
la  lésion,  sur  l'incertitude  de  la  nature  de  la  lésion,  sur  la  situa- 
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lion  élerée  de  la  poche  puruleote,  rhystërectomie  vaginale  appli- 
quée au  traitement  des  suppurations  pelviennes  peut  faire  tout 
ce  que  ferait  la  laparotomie  ;  elle  permet  d'enlever  facilement  les 
salpingites  suppurées,  les  petits  pyo-salpinx,  les  ovarites  suppa- 
rées  ;  elle  permet  d'atteindre  et  de  guérir  des  lésions  contre 
lesquelles  la  laparotomie  est  impuissante  ou  trop  dangereuse. 

Beule,  elle  permet  d'ouvrir  et  de  drainer  les  collectioAS  puru- 
lentes multiples,  incluses  à  la  fois  dans  les  annexes  et  dans  des 
adhérences  péritonéales,  séparées  de  la  grande  cavité  du  péri- 
toine par  des  tractus  solides  et  organisés,  véritable  processus 
fibreux,  dans  lequel,  par  la  laparotomie,  la  vue  est  impuissante 
et  toute  tentative  d'énucléation  dangereuse. 

Bile  représente  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des 
grosses  poches  adhérentes,  non  énucléables,  compliquées  ou  non 
de  fistules  ;  seule,  elle  peut  guérir  les  suppurations  chroniques 
du  tissu  cellulaire  péri-utérin  abandonnées  à  leur  ouverture  spon- 
tanée et,  le  plus  souvent,  accompagnées  de  communication  avec 
les  organes  du  voisinage. 

Dans  ces  cas,  Topération  doit  rester  presque  toujours  puremeut 
évacuatrice  ;  Tablation  de  Tutérus  représente  un  drainage  idéal 
grâce  auquel  les  collections  se  vident,  peuvent  être  détergées  et 
taries.  Vouloir,  en  pareil  cas,  pratiquer  l'extirpation  de  la  poche, 
c'est  faire  perdre  à  Topération  tous  les  avantages  de  sa  simplicité 
et  de  sa  bénignité  et  méconnaître  un  des  rôles  principaux  de  l'hys* 
térectomie  vaginale  appliquée  au  traitement  des  suppurations 
pelviennes. 

Les  résultats  opératoires  immédiats  fournis  par  la  laparotomie 
ne  sauraient  constituer  aujourd'hui  un  argument  en  faveur  de 
cette  méthode  ;  la  proportion  des  succès  par  l'opération  vaginale 
s'est  notablement  accrue  dans  ces  dernières  années.  L'avantage 
reste  à  Thystérectomie  vaginale,  qui  s'adresse  à  des  lésions  contre 
lesquelles  la  laparotomie  serait  impuissante  ou  dangereuse. 
Appliquée  à  la  cure  des  cas  simples,  l'hystérectomie  donne  la 
même  proportion  de  succès  que  la  laparotomie  ;  appliquée  au 
traitement  des  cas  graves,  elle  donne  une  proportion  plus  consi- 
dérable et  représente  une  intervention  relativement  bénigne. 

Howard  Kelly  (Baltimore),  co-rapporteur,  —  Il  y  a  quatre 
méthodes  de  traitement  opératoire  des  suppurations  pelviennes: 
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A.  —  Ponction  parle  vagin. 

B.  —  Traitement  opératoire  conservateur. 

0.  —  Salpingo-oophorectomie  simple;  combinée  occasionnelle* 
ment  avec  l'amputation  d'une  corne  de  Tutérus. 

D.—  Hystéro-salpingo-oophorectomie. 

A.  —  Ponction  par  le  vagin.  —  La  ponction  vaginale  devra 
être  essayée  de  prime  abord,  avant  de  recourir  à  la  laparotomie 
dans  les  cas  suivants: 

1.  Lorsqu'il  existe  des  masses  inflammatoires  compactes,  sié-» 
géant  sur  les  côtés  ou  en  arrière  de  Tutérus,  qui  sont  en  contact 
immédiat  avec  le  vagin  et  sont  séparées  par  des  adhérences  de  la 
cavité  péritonéale. 

2.  Pour  les  cas  anciens  où  il  existe  un  trajet  fistuleux  s'ouvrant 
dans  le  rectum,  la  vessie,  ou  au  niveau  de  la  paroi  abdominale 
antérieure. 

3.  Dans  les  cas  d'hydrosalpinx  volumineux  et  lorsque  la  trompe 
peut  être  facilement  atteinte  par  la  voie  vaginale. 

4.  Pour  la  pelvi-péritonite  enkystée. 

Dans  les  cas  indiquéSy  on  doit  prtiférer  cette  intervention 
pour  les  raisons  suivantes.  — 1,  Il  ne  survient  pas  après  elle  de 
troubles  nerveux,  comme  c'est  le  cas  après  l'hystéro-salpingo- 
oophorectomie. 

2.  Les  fonctions  de  la  menstruation  et  de  la  conception  sont 
conservées. 

3.  Guérison  rapide  :  en  8  ou  10  jours. 

4.  Point  de  danger  pour  l'intestin,  comme  c'est  le  cas  pendant 
l'énucléation  difficile  d'une  tumeur  pelvienne  adhérente. 

5.  Mortalit(S  inférieure  à  2  p.  100. 

Dangers  de  l'opération.  — 1.  L'hémorrhagie. 

2.  La  perforation  du  rectum  ou  de  l'intestin  (2  cas). 

3.  Péritonite  par  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  abdominale 
(aucun  cas). 

La  guérison  ne  sera  pas  complète  dans  les  cas  suivants,  — 
1.  Lorsque  en  plus  de  l'abcès  il  existe  de  la  cellulite  s'étendant 
aux  parois  pelviennes,  comprimant  les  troncs  nerveux,  les  vais- 
seaux  et  les  artères. 

2.  Lorsqu'il  existe  un  rétrécissement  notable  du  rectum,  dû 
à  la  présence  de  tissu  inflammatoire  périrectal  ;  ce  rétrécissement 
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persistera  après  guérison  de  rabcès  et  donnera  lieu  à  des  troubles 
post-opératoires. 

Dans  quelques  cas  on  se  verra  obligé  de  faire  une  incision 
exploratrice.  —  1.  Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  des 
lésions  et  examiner  si  une  opération  radicale  n'est  pas  nécessaire. 

2.  Pour  éviter  de  ponctionner  l'intestin,  placé  quelquefois 
entre  l'abcès  et  la  paroi  vaginale. 

3.  Pour  faciliter  Tévacuation  complète  du  pus  en  guidant  l'ins- 
trument dans  les  cavités  d'anciens  abcès  ou  dans  les  poches  de 
pyosalpinx  doubles. 

La  ponction  vaginale  est  surtout  indiquée  chez  les  jeunes 
femmes  mariées,  ou  chez  les  filles  auxquelles  on  ne  doit  pas  pro- 
poser une  opération  radicale,  avant  d'avoir  essayé  tous  lestrai- 
tements  conservateurs. 

Opéuation.  —  Différencier  après  examen  préalable  les  cas  pour 
lesquels  la  ponction  vaginale  sera  précédée  d'une  incision  explo- 
ratrice et  ceux  où  la  ponction  simple  suffira. 

a)  Laparotomie  exploratrice  précédant  laponction  vaginale.  — 
1.  Désinfection  du  vagin. 

2.  Si,  après  incision  exploratrice,  le  chirurgien  se  décide  pour 
la  ponction  vaginale,  des  assistants  secondaires  placent  la  malade 
en  position périnéale,  et,  de  cette  manière,  l'opérateur  et  ses  aides 
gardent  leurs  mains  désinfectées.  L'incision  abdominale  est 
recouverte  d'une  compresse  de  gaze. 

3.  L'opérateur  devra  conserver  une  de  ses  mains  toute  désin- 
fectée, au  cas  où  l'exploration  bimanuelle  à  travers  Tincision 
abdominale  devienne  nécessaire  ;  il  devra  se  désinfecter  à  nou- 
veau si  ses  deux  mains  viennent  en  contact  avec  le  vagin. 

4.  Après  ponction  faite,  le  premier  assistant  fermera  l'abdo- 
men. 

b)  Simple  ponction  vaginale.  —  1.  Désinfection  du  vagin. 

2.  Choisir  l'endroit  le  plus  favorable  pour  la  ponction  en  évi- 
tant soigneusement  les  artères  utérines,  les  uretères,  la  vessie. 

3.  Introduire  l'index  ou  des  ciseaux  dans  la  poche  purulente  et 
élargir  l'ouverture. 

4.  Employer  môme  si  c'est  nécessaire  de  gros  dilatateurs  uté- 
rins. 

5.  Laver  la  poche  à  la  solution  salée  physiologique,  sauf  sHl 
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y  a  lieu  de  supposer  une  communication  avec  la  cavité  périto- 
nëale. 

6.  Drainage  :  Â  la  Raze,  avec  un  tube  de  caoutchouc,  avec  une 
canule  en  argent. 

Soins  consécutifs.  —  1.  Laisser  le  drain  5  jours,  en  irriguant  la 
cavité  avec  une  faible  solution  boriquée  ou  de  peroxyde  d'hydro- 
gène et  en  employant  un  irrigateur  à  canule  en  verre. 

2.  Changer  le  drain  ou  la  gaze  après  5  jours  ;  les  enlever  défini- 
tivement après  4  autres  jours. 

3.  Faire  2  fois  par  jour  des  irrigations  vaginales  avec  une  solu* 
tion  boriquée  jusqu'à  cessation  de  tout  écoulement. 

4.  La  malade  se  lèvera  le  8«  jour,  si  la  convalescence  suit 
son  cours  normal,  sinon  exiger  15  jours  de  lit. 

Observations  cliniques  des  cas.  —  1.  Parfois  température  éle- 
vée pendant  les  premiers  jours  après  la  ponction,  due  probable- 
ment à  la  résorption  de  matières  septiques. 

2.  Retour  de  la  température  à  la  normale  du  3*  au   10«  jour. 

3.  Nouvelle  élévation  de  la  température  si  l'ouverture  de  ponc- 
tion se  ferme  trop  tôt. 

4.  Le  trajet  fistuleux  se  ferme  d'habitude  du  10«  au  20*  jour; 
il  reste  rarement  ouvert. 

5.  Dans  les  cas  de  longue  durée,  lorsqu'il  existe  un  trajet 
fistuleux  communiquant  avec  le  rectum,  la  vessie  ou  la  paroi 
abdominale  antérieure,  il  faudra  souvent  maintenir  la  fistule 
vaginale  ouverte  pendant  2  à  3  mois,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que 
Tancien  trajet  fistuleux  soit  fermé. 

Statistique 

Guérisons  complètes 15  cas. 

—         partielles 9  — 

Non  guéries 4  — 

Revenuespourune2«ou  3«  ponction  vaginale.  5  — 

—         —     l'incision    d'une    appendicite 

suppurée 1  — 

Opération  radicale  consécutive 3  — 

Non  revue 1  — 

Morte 1  — 

État  des  organes  pelviens  après  guérison  des  malades.  — 
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Dans  quelques  cas,  disparition  des  adhérences,  persistance  d'une 
forte  induration  dans  d'autres. 

B.  —  Traitement  opératoire  conservateur.  —  1.  Libération 
des  trompes  purulentes  de  leurs  adhérences,  et  ponction  àtravers 
lecul-de-sac  après  les  avoir  rapprochées  du  vagin. 

2.  Ablation  d'une  trompe  ou  d'un  ovaired'un  seul  côté. 

C.  —  Salpingo-oophorectomib  simple  ou  combinée  avec 
l'amputation  d'une  corne  utérine.  —  1.  Simple  pyosalpinx,  cas 
présentant  cette  indication. 

2.  Simple  pyosalpinx  avec  foyer  purulent  isolé  dans  la  corne 
utérine. 

D.  —  Hystéro-salpingo-oophorectomie.  —  Indications: 

1.  Pyosalpinx  double  simple,  inaccessible  par  ponction  vagi- 
nale. 

2.  Pyosalpinx  double  adhérent,  accompagné  de  métrite  et  endo- 
métrite  purulentes. 

3.  Abcès  pelviens  accompagnés  d'appendicite. 

4.  Abcès  pelviens  compliquésd'adhérences,  comprimant  l'intes- 
tin grêle. 

5.  Abcès  pelviens  avec  trajet  ûstuleux,  aboutissant  à  la  cour- 
bure sigmolde  ou  à  l'intestin  grêle. 

6.  Abcès  pelviens  accompagnés  de  myômes. 

Méthode  opératoire  de  V hystéro-salpingo-oophorectomie  en 
opérant  de  gauche  à  droite  ou  vice-versa»  —  Avantages  de  cette 
manière  d'opérer. 

1.  Grande  facilité. 

2.  On  se  rend  compte  facilement  de  l'état  des  lésions. 

3.  On  enlève  les  tumeurs  facilement  en  les  attaquant  par  le 
côté  où  elles  sont  le  moins  adhérentes. 

4.  Pincement  et  ligature  faciles  des  vaisseaux. 

5.  Le  drainage  par  l'abdomen  n'est  pas  nécessaire. 

6.  Absence  de  résidus  post-opératoires,  adhérences,  obstruction 
intestinale,  péritonites. 

Méthode  de  drainage  à  travers  le  pédicule  utérin.  —  Dilata- 
tion du  canal  cervical  et  introduction  de  gaze  depuis  l'abdomen 
dans  le  vagin  à  travers  le  col.  On  suture  le  péritoine  en  surjet 
par-dessus  le  pédicule  utérin. 

Suites  opératoires.  —  1.  Pas  de  shock. 

2.  Convalescence  rapide. 
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3.  Guérison  du  16«  au  21«  jour. 

4.  Absence  de  fistules  urinaîres  ou  rectales. 

5.  Dans  un  seul  cas,  prolapsus  du  pédicule  cervical. 

6.  Absence  de  hernie,  si  l'on  suture  la  paroi  abdominale  au  fil 
d'argent. 

(Résultats  obtenus  d'après  l'observation  de  mes  malades  du 
John  Hopkins  Hospital,  Baltimore.) 

SA.NGER  (Leipzig),  co-rapporteur,  —  I.  —  Vu  la  multipli- 
cité des  suppurations  pelviennes,  il  faut,  étant  donné  un  cas  par* 
ticulier,  choisir  entre  les  nombreux  procédés  opératoires  celui 
qui  semble  le  plus  approprié  et  le  plus  conservateur. 

II.  —  En  raison  de  cette  première  thèse,  la  Gynécologie  alle- 
mande soutient  pour  le  traitement  des  suppurations  pelviennes 
les  principes  généraux  suivants  : 

1»  Il  y  a  lieu  de  poser  une  indication  rigoureuse  pour  toute 
intervention  opératoire. 

2o  L'intervention  doit  être  la  plus  conservatrice  possible. 

3»  Il  faut  en  outre  toujours  choisir  l'intervention  la  plus  appro- 
priée au  cas  donné,  en  se  basant  pour  cela  sur  le  diagnostic 
bactériologique,  clinique,  et  anatomique. 

III. —  La  plupart  des  gynécologistes  rejettent  aujourd'hui 
rhystérectomie  et  l'hystéro-salpingo-oophorectomie  vaginale 
comme  procédéopératoire  unique  ou  de  choix,  lorsqu'il  s'agit  des 
formes  de  suppurations  pelviennes  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
importantes,  c'est-à-dire  de  celles  qui  prennent  naissance  dans 
les  annexes.  Ils  préfèrent  à  ces  deux  opérations  des  procédés 
plus  conservateurs  et  la  voie  abdominale. 

11  faut  voir  la  question  si  vaste  et  si  compliquée  des  suppurations 
pelviennes  sous  un  jour  plus  large  que  celui  de  Thystérecto mie. 
•  IV.  — Importance  générale  des  mesures  préventives. 

V.  —  Valeur  respective  du  traitement  expectatif  et  du  traite- 
ment opératoire. 

VI.  —  Procédés  de  traitements  spéciaux. 

1**  Le  domaine  de  la  ponction  se  restreint  aux  cas  invétérés 
d'abcès  encapsulés  ou  de  collections  purulentes  uniques  dans  des 
or^^anes  clos.  On  ne  peut  espérer  le  succès  que  lorsque  le  pus  est 
stérile. 

Il  ne  faut  traiter  de  cette  manière  que  les  cas  où  le  foyer  puru- 
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lent  peut  être  atteint  sans  risque  de  croiser  la  cavité  pelvi- 
péritonéale. 

2o  Le  domaine  de  l'incision  s*étend  : 

a)  Aux  cas  de  foyers  purulents  extra-péritonéarix.  Il  y  a  lieu 
de  limiter  ce  procédé  à  de  véritables  collections  purulentes. 
Disposition  et  rapports  de  l'uretère,  dont  on  doit  toujours  tenir 
compte.  En  ce  qui  concerne  les  exsudats  pelviens  phlegmoneux, 
survenant  dans  les  suites  de  couches  et  dont  les  nombreux  restes 
cicatriciels  montrent  l'extrême  fréquence,  il  faut  attacher  la 
plus  grande  importance  à  la  prophylaxie  et  à  un  traitement  cono- 
mencé  aussi  tôt  que  possible. 

h)  Aux  cas  de  foyers  purulents  intra-péritonéaux.  On  peut 
donner  à  cette  opération  le  nom  de  colpo-cœliotomie  simple  (elle 
sera  le  plus  souvent  postérieure). 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  dans  Tincision  du  vagin  avec 
le  thermocautère  et  l'ouverture  du  foyer  avec  une  pince  à  panse- 
ments. Il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  aucune  irrigation,  ni  de  remplir 
la  cavité  avec  de  la  gaze  immédiatement  après  l'opération.  On  ne 
le  fera  que  plus  tard  dans  le  traitement  consécutif  post-opératoire. 

AÛn  d'obtenir  une  ouverture  plus  grande  on  peut  adjoindre  à 
rincision  précédente  Tincision  médiane  de  la  paroi  postérieure 
du  col  ainsi  que  la  résection  de  l'utérus  (Th.  Landau).  J'ai  opéré 
moi-même  2  cas  de  foyers  purulents  intra-péritonéaux  anté-uté- 
rins  par  la  colpo-cœliotomie  simple,  et  Prochownick  (d'après  le 
questionnaire)  6  cas. 

L'  «  incision  »  est  plus  particulièrement  l'opération  de  choix 
dans  les  collections  purulentes  chroniques  et  uniques,  qui  con- 
tiennent un  pus  le  plus  souvent  stérile;  elle  peut  être  éventuel- 
lement utile  après  une  cœliotomie  purement  exploratrice  ;  enfin 
on  peut  aussi  y  avoir  recours  dans  les  cas  de  suppurations 
survenant  après  des  opérations  radicales  vaginales,  incomplètes. 

L'incision  est  également  une  opération  de  choix  dans  certains 
cas  aigus,  tels  que  les  suppurations  libres  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  les  hématocèles  suppurées.  Dans  ce  dernier  cas  elle 
l'est  seulement,  lorsqu'il  y  a  en  même  temps  des  symptômes  de 
péritonite  généralisée.  S'ils  font  défaut,  il  faut  lui  préférer  l'opéra- 
tion de  rhématocèle  (presque  toujours  consécutive  à  une  gros- 
sesse tubaire)  par  la  cœliotomie. 

L'incision  large  du  Douglas  et  des  paramètres,lorsqu'il  s'agit  de 
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pelvi-përitoniteetdeparamétrite  septique  puerpérale  aiguë  (Hén- 
rotin,  Jacobs),  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves.     . 

Dans  cette  question  du  traitement  opératoire  des  suppurations 
pelviennes  on  peut  aujourd'hui  opposer  à  Thy stéréotomie  (castra- 
tion utérine  do  Péan),  qui  n'est  plus  regardée  actuellement  comme 
la  seule  et  unique  opération  de  choix  et  à  l'extirpation  radicale 
par  la  voie  vaginale  de  foyers  purulents  enkystés,  qui  n'est  pas 
toujours  possible,  Tincision  par  le  vagin  des  cavités  de  la  collec- 
tion purulente  avec  conservation  de  l'utérus.  Cette  dernière 
opération  est  susceptible  dans  l'avenir  de  perfectionnement  et  sa 
valeur  vis-à-vis  des  2  premières  est  comparable  à  celle  de  l'inci- 
sion d'abcès  multi^xles  du  rein  vis-à-vis  de  la  néphrectomie. 

Pour  pouvoir  contrôler  simultanément  par  les  yeux  le  travail 
exécuté  parle  doigt  qu'il  avait  introduit  par  incision  vaginale, 
H.-A.  Kelly  ditavoir  recours  à  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale. 

c)  La  cœliotomie  est  toujours  indiquée  dans  les  cas  de  collec- 
tions purulentes  constituant  par  leurs  dimensions  de  véritables 
tumeurs,  ainsi  que  dans  les  vraies  tumeurs  suppurées.  La  cœlio- 
tomie toute  simple  et  le  drainage  suffisent  dans  les  cas  de  foyers 
enkystés,  résidus  de  péritonite  purulente  (et  tuberculeuse),  si 
toutefois  l'on  ne  se  voit  pas  obligé  d'enlever  les  annexes  et 
d'autres  organes  en  état  de  suppuration. 

Il  faut  extirper  entièrement  les  organes  suppures  (tels  que  de 
grosses  poches  purulentes  provenant  des  trompes  ou  des  ovaires, 
des  grossesses  tubaires  ou  tubo-abdominales  suppurées, des  kystes 
de  l'ovaire  suppures,  etc.).  Il  ne  faut  s'en  tenir  à  Tincision  simple 
du  foyer  en  un  ou  deux  temps  que  dans  des  cas  de  nécessité 
absolue. 

Un  moyen  mixte  consiste  à  ouvrir  d'abord  le  foyer,  puis  à  le 
suturer  dans  la  cavité  abdominale  après  l'avoir  vidé  complète- 
ment et  à  drainer  par  le  vagin  (A.  Martin). 

3»  Les  difficultés  pour  le  choix  d'un  traitement  opératoire,  lié 
à  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  dans  les  affections  suppu* 
rées  des  annexes,  se  sont  récemment  encore  augmentées  par  le 
fait  du  nombre  toujours  plus  considérable  des  modes  et  des  pro- 
cédés opératoires  proposés. 

Classification  des  procédés  opératoires.  —  I.  —  Procédés  vagi- 
naux. 

L  Golpo-cœliotomie  antérieure  (DUhrssen^  A.  Martin,  etc.). 

ANK.  DB  G  Y».  —  TOL.  XLVJ.  18 
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2.  Ck>lpo-oœUotoini6  postérieure  (Atlee,  Hegar,  Battey,  Byford, 
Laroyenne,  L.  Landau,  Mackearodt  et  d'autres). 

S.  CoIpoH^œlioto  Jiie  aut.  et  post.  (Bode»  voa  Ërlach,  Gottschalk), 
combinée  avec  la  salpingo-oophoreotomie  uni  ou  bilatérale. 

4.  Colpo-hystérectomie  (castration  utérine  de  Péan) . 

5.  Colpo-hystéro-salpingo  oophorectomiey  «  opération  radicale  • 
parla  voie  vaginale  (Péan,  Segond,  Doyen,  L.  Landau). 

IL  —  Procédés  abdominaux. 

1.  Cœlio-salpingectomie  et  coelio-saipingo-oophorectomie  uni 
ou  bilatérale. 

2.  Cœlio-salpingo-oophorj-hystérectomie  totale  (opération 
radicale  abdominale)  (Krug,  Poik,  Delagénière,  Schauta,  Barden- 
heuer,  etc.). 

3.  Cœlio-salpingo-oophorectomie  bilatérale  combinée  avec  l'hys- 
térectomie  supravaginaie  (Zweifel,  H.-A.  Kelly,  Sanger). 

III.  —  Hystéro-salpingo-oophorectomie  abdomino- vaginale, 
commencée  le  plus  souvent  par  la  voie  vaginale  et  terminée  par 
la  voie  abdominale  (L.  Landau). 

IV.  —  Cœliotomie  sacrée  ou  parasacrée  (Hegar,  v.  Hochenegg, 
Czerny,  Schede  et  d'autres).  Cette  dernière  opération  n*est  faite 
que  par  un  petit  nombre  de  chirurgiens  et  dans  des  cas  restreints. 

On  voit  par  ce  tableau  qu'il  y  a  deux  séries  de  procédés,  les 
procédés  vaginaux  et  les  procédés  abdominaux  et  quo  ces  deux 
séries  forment  séparément  chacune  une  chaîne  s'étendant  des 
opérations  conservatrices  aux  opérations  radicales. 

Cefait  est  passable  ment  différent  de  celui  que  l'on  pouvait  cens- 
tater  en  1892.  A  cette  époque,  en  effet,  on  ne  pouvait  guère  opposer 
à  rhystérectomie  vaginale,  qui  n'avait  pas  encore  reçu  les  perfec- 
tionnements nécessaires  pour  devenir  une  opération  radicale 
par  la  voie  du  vagin,  que  la  salpingo-oophorectomie.  abdominale. 

L'origine  des  procédés  opératoires  conservateurs  par  la  voie 
vaginale  et  par  la  voie  abdominale  réside  dans  le  fait  que  l'on 
a  reconnu  l'influence  nuisible  d'une  extirpation  prématurée  des 
ovaires  ou  bien  encore  d  une  extirpation  complète  de  tout  l'appa- 
reil génital  interne,  et  cela  surtout  chez  les  personnes  jeunes. 

Le  traitement  de  tous  les  symptômes  qui  se  produisent  à  la 
suite  de  ces  mutilations  (cachexia  oophoripriva,  L.  Landau), 
traitement  qui  consiste,  d'après  les  principes  de  Brown-Séquard, 
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dans  l'alimentatioD  avec  du  tissu  ovarien  animal  ou  des  injections 
sous-cutanées  de  suc  ovarien,  n'en  est  qu*à  sa  période  dressai. 

Dans  tous  les  cas  il  est  infiniment  préférable  de  conserver 
tout  ce  qui  peut  être  conservé  des  ovaires  et  de  l'utérus  plutôt 
que  de  recourir  plus  tard  à  une  alimentation  avec  du  tissu  ovarien 
ou  utérin,  comme  on  Ta  déjà  fait. 

«  Parce  ovario  et  utero,  êi  possis,  » 

En  raison  de  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  a  déjà  publié  beaucoup 
de  cas  où  les  annexes  suppurées  d'un  seul  côté  ou  de  tous  les 
deux  ont  été  enlevées  par  la  cotpo-cœliotomie  ant.  et  post. 

En  ce  qui  concerne  la  colpo-cœliotomie  antérieure,  on  m'a 
encore  communiqué  par  l'entremise  du  questionnaire,  outre  les 
cas  déjà  publiés  de  Dtihrssen,  Kossman,  Riedinger,  quelques  cas 
nouveaux  de  Bode,  Czempin,  von  Erlach,  A.  Martin,  Prftger, 
Prochownick,  Simon.  Quant  à  la  colpo-cœliotomie  postérieure, 
qui  dans  ces  derniers  temps  a  joui  d'une  vogue  particulière,  Goul- 
lioud,  élève  de  Laroyenne,  a  déjà  fait  une  publication  à  son  sujet, 
au  dernier  Congrès  de  Bruxelles.  Mackenrodt  tout  récemment  y 
a  aussi  attaché  son  nom. 

D'autres  cas  opérés  par  Bode,  Czempin,  Ëverke,  Qûnther, 
Kôttschau,  Leopold,  Meinert,  Prochownick,  Simon,  Wehmer  m'ont 
été  communiqués  par  l'entremise  de  mon  questionnaire. 

Mais  les  opérations  radicales  sont  aussi  pleinement  justifiées 
dans  les  cas  où  la  gravité  de  TafFection  exige  l'extirpation  de  la 
totalité  des  organes  malades. 

Il  en  résulte  qu'il  faut  rejeter  d'une  manière  absolue  l'extirpa- 
tion vaginale  d'un  utérus  normal  lorsque  cette  dernière  opération 
ne  doit  être  qu'un  temps  préparatoire  pour  permettre  d'arriver 
aux  annexes.  L'inutilité  de  l'utérus,  ou  l'utérus  regardé  comme 
0  une  quantité  négligeable  »,  sont  des  dogmes  très  graves. 

Exemples  :  ^opération  radicale  soit  par  le  vagin,  soit  par 
l'abdomen,  n'est  pas  justifiée  :  dans  les  salpingites  purulentes 
uni  et  bilatérales,  lorsque  l'orifice  abdominal  de  la  trompe  est 
encore  ouvert;  dans  les  formes  légères  de  salpingites  purulentes, 
d'abcès  de  l'ovaire;  dans  les  affections  chroniques  non  purulentes 
dos  annexes;  dans  les  inflammations  chroniques  simples  de  l'uté- 
rus (Endométrite  hyperplastique,  E.  gonorrhéique  chronique; 
Périmétrite  chronique).  Il  vaut  mieux  avoir  devant  soi  un  utérus, 
même  s'il  est  légèrement  malade  et  s'il  a  besoin  d'un  traite- 
ment prolongé,  que  pas  d'utérus  du  tout. 

Par  contre,  l*opération  radicale  est  entièrement  justifiée  dans 
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les  suppurations  graves  des  annexes,  du  péritoine  pelvien,  du  tissa 
cellulaire  conjonctif  du  petit  bassin,  lorsque  ces  dernières  affec- 
tions coexistent  avec  une  affection  grave  de  l'utérus  qui  par  elle- 
môme  exigerait  Textirpation  de  cet  organe  (myômes,  carcinomes, 
sarcomes,  affections  bénignes  de  Tendométrium  donnant  lieu  à 
des  hémorrhagies  profuses,  etc.)iOU  bien  dans  les  cas  de  propa- 
gation à  Tutérus  d'une  affection  purulente  des  annexes,  comme 
aussi  dans  les  cas  de  tuberculose. 

Justement,  l'abcès  pelvien  compliqué,  de  Landau,  c'est-à-dire 
la  combinaison  simultanée  de  suppurations  bilatérales  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire  avec  des  foyers  purulents  dans  la  cavité 
pelvi-péritonéaie  et  dans  le  tissu  conjonctif  pelvien,  est  une 
grande  rareté.  Le  plus  souvent  il  ne  s'agit,  môme  dans  les  cas 
graves  de  pyosalpinx  etpyovaire,  que  de  leur  enveloppement  par 
les  masses  inflammatoires  :  le  plus  souvent  ce  sont  des  foyers 
purulents  multiples,  siégeant  dans  Tovaire,  qui  simulent  des 
suppurations  du  tissu  conjonctif  et  qui  paraissent  ne  pas  siéger 
entre  les  ligaments.  (Pawlik.) 

L'âge  des  opérées  est  aussi  à  prendre  en  considération,  car  il 
-^  aura  des  raisons  d'autant  plus  fortes  d'opérer  radicalement  que 
la  malade  est  plus  rapprochée  de  la  ménopause. 

Pour  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  et  tout  spécia- 
lement des  annexes  suppurées,  la  pomme  de  discorde  consiste 
encore  dans  l'antagonisme,  d'une  part,  entre  les  partisans  des 
opérations  radicales  par  la  voie  vaginale,  d'autre  part  les  parti- 
sans de  la  salpingo-oophorectomie  et  de  l'extirpation  totate, 
toutes  deux  par  la  voie  abdominale. 

Il  existe  un  double  désaccord  :  A.  Dans  la  question  de  l'opéra- 
tion radicale  elle-même  par  voie  vaginale  et  de  son  domaine. 
B.  Dans  la  question  de  l'emploi  des  places  au  lieu  des  ligatures. 

En  comparant  pour  l'Allemagne  la  situation  actuelle  avec  celle 
de  1892,  on  constate  qu'il  existe  une  tendance  plus  marquée  aux 
opérations  radicales,  mais  la  môme  préférence  pour  le  procédé 
des  ligatures. 

La  majorité  des  opérateurs  est  restée  fidèle  à  la  salpingo- 
oophorectomie  par  voie  abdominale  et  à  l'emploi  limité  de  Thys- 
térectomie  et  rhystéro-salpingo-oophorectomie  par  voie  vaginale 
et  par  le  procédé  des  ligatures,  tout  en  remlant  hommage  au  génie 
de  Péan,  qui,  le  premier,  a  appliqué  son  propre   système  de 
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forcipressure  à  l'opération  radicale  par  voie  vaginale  dans  les 
suppurations  pelviennes. 

Les  différents  procédés  opératoires  des  élèves  et  adeptes  de 
Péan,  Segond,  Richelot,  Terrier  (1),  Jacobs,  etc.,  ont  trouvé  en 
Allemagne  leur  juste  appréciation  et  on  y  a  reconnu  Tutilité  des 
différentes  modifications  apportées  au  procédé  primitif  de  Péan, 
telles  que  l'incision  médiane  de  Tutérus  sans  hémostase  préven- 
tive, d'après  Doyen,  et  la  division  médiane  de  Tutérus  d'après 
P.  MOller.  Cependant,  malgré  que  le  procédé  de  Péan  et  ses 
modifications  d'après  Doyen  aient  trouvé  en  Landau  et  son  école 
des  défenseurs  infatigables  et  de  brillants  succès,  les  opérateurs 
allemands  ne  pratiquent  l'hy stéréotomie  vaginale  et  l'opération 
radicale  par  le  vagin  qu^exceptionnellement  et  rarement  par  le 
procédé  des  pinces,  tandis  qu'ils  attaquent  même  les  cas  les 
pluR  difficiles  de  suppurations  pelviennes  parla  voie  abdominale. 
J'arrive  à  cette  affirmation  en  me  basant  sur  les  indications 
fournies  par  une  soixantaine  de  questionnaires  que  j'ai  envoyés 
dans  le  but  de  me  renseigner  auprès  des  gynécologues  allemands, 
à  laquelle  des  deux  voies,  abdominale  ou  vaginale,  était  donnée 
la  préférence.  Les  25  opérateurs  suivants  n'ont  jamais  fait 
d'hystérectomie  vaginale  pour  les  cas  de  suppurations  pelviennes  : 
Dohrn,  Eckhard,  Ehrendorfer,  Fehling,  E.  Fraenkel,  Frommel, 
Gottschalk,  Grafe,  Gusserow,  Kehrer,  Keller,  Klein,  Kûmmel, 
Osterloh,  Prftger,  Runge,  Schramm  (emploie  d'habitude  les  pinces 
pour  l'hystérectomie),  Schuchardt,  Simon,  Staude,  Stumpf, 
Walcher,  Wiedow,  von  Winckel,  Zweifel. 

Tous  les  autres  appliquèrent  l'hystérectomie  vaginale  exception- 
nellement et  presque  toujours  avec  le  procédé  des  ligatures,  ce 
qui  veut  dire  qu'ils  n'ont  pas  attaqué  par  la  voie  vaginale  les 
cas  les  plus  graves,  c^est-àdire  ceux  où  l'on  ne  peut  se  passer  de 
pinces.  C'est  ainsi  que  quelques-uns  déclarent  qu'ils  n'opèrent 
par  le  vagin  que  les  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  s'attendre  à 
rencontrer  que  peu  ou  pas  d'adhérences,  d'autres  parlent  seule- 
ment d'un  ou  deux  cas.  Enfin  quelques-uns  laissent  supposer 
qu'ils  opérèrent  des  affections  chroniques  des  annexes,  mais  non 
à  l'état  de  suppuration. 

Quelques  autres,  ayant  commencé  par  une  salpingo-oophorecto- 
mie  par  voie  vaginale,  se  virent  forcés  pour  terminer  à  enlever 
l'utérus. 

(1)  Nos  lecteurs  s'étonneront  en  voyant  combien  peu  les  gynécologues  alle- 
mands sont  au  courant  de  la  chirurgie  et  de?  chirurgiens  français. 
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Les  chirurgiens  suivants  opèrent  uniquement  par  le  procédé 
des  ligatures  :  Asch  (peu  de  cas),  Bode,  Czerny,  Everke,  von 
Erlach,  GOnther,  Kôtschau,  Leopold  (le  premier  en  AUemagneu 
A.  Martin,  Meinert,  Hermann  (1  cas),  Schauta  (a  employé  les 
pinces  simplement  à  titre  d'essai),  Thorn,  Werth. 

Ont  employé  tantôt  les  pinces,  tantôt  les  ligatures,  Baumm, 
Bumm,  Hofmeier,  Kûstner,  Prochownick,  von  Rosthorn,  Weh- 
mer.  Cependant  la  plupart  d'entre  eux  donnent  la  préférence 
aux  ligatures.  Seul,  Prochownick  employa  surtout  les  pinces 
dans  les  cas  d'affections  suppurées. 

Le  système  des  pinces  seules  a  été  appliqué  par  Czempin 
(depuis  3/4  d'année  et  seulement  dans  les  cas  où  l'on  ne  devait 
pas  s'attendre  à  rencontrer  de  fortes  adhérences  intestinales), 
Pfannenstiel  (2  cas),  Dôderlein  (4  cas,  tandis  qu'auparavant  il 
avait  opéré  58  cas  de  salpingo-oophorectomie  par  l'abdomen). 

Seulement  5  gynécologistes  ont  adopté  dernièrement  l'opéra- 
tion radicale  par  le  vagin  :  Bode,  Bumm,  Schauta,  DOderlein  et 
Werth  et,  parmi  ceux-ci,  Dôderlein  seul  a  employé  uniquement 
les  pinces  dans  ses  4  cas.  Bumm  et  Schauta  avaient  en  vue  l'ex* 
tirpation  de  l'utérus  atteint  de  gonorrhée. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1893  j'ai  pratiqué  moi-même 
44  fois  l'hystérectomie  vaginale  et  Thystéro-salpingo-oophorec- 
tomie  d'après  le  procédé  de  Péan  ou  celui  modifié  par  Doyen  et 
d'après  les  indications  les  plus  diverses,  comprenant  très  peu  de 
cas  de  suppurations  pelviennes  et  d'affections  chroniques  des 
annexes.  Mais  dernièrement  je  suis  revenu  à  l'emploi  des  liga- 
tures, comme  aussi  Jacobs  en  a  fait  de  même.  Pendant  cette 
même  période  de  temps  j'ai  opéré  36  cas  de  suppurations  pel- 
viennes par  la  voie  abdominale  et  toutes  mes  malades  ont 
guéri. 

Les  principaux  reproches  que  l'on  peut  faire  à  l'hystérec- 
tomie vaginale  et  l'hystéro-salpingo-oophorectomie  sont  les 
mêmes  que  précédemment,  c'est-à-dire,  début  de  l'opération  par 
l'utérus  et  non  par  les  annexes  malades,  impossibilité  d'arrêter 
l'intervention  opératoire  dans  un  sens  conservateur,  Tinvestiga- 
tion  du  champ  opératoire  ne  peut  être  faite  d'une  façon  complète, 
d'autres  foyers  purulents  (appendicites)  peuvent  passer  inaperçus, 
impossibilité  absolue,  dans  certains  cas,  d'opérer  d'une  façon 
radicale,  danger  de  blesser  les  organes  voisins,  spécialement 
l'intestin,  danger  d'hémorrhagie  en  cas  de  défaut  des  pinces,  etc. 
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D'autre  part,  les  inconvénients  des  pinces  sont  les  suivants  :  la 
position  désagréable  de  la  malade  après  Topération,  Thémorrha- 
gie  consécutive,  les  lésions  des  intestins,  le  danger  d'infection 
par  les  pédicules  atteints  de  nécrose  et,  avant  tout,  la  fermeture 
de  la  cavité  abdominale  fait  inévitablement  défaut.  Il  faut  cepen- 
dant remarquer  que  ce  dernier  inconvénient  n'en  est  pas  un 
véritable  dans  les  cas  de  suppurations  pelviennes,  car  la  cavité 
du  bassin  est  généralement  séparée  de  la  cavité  abdominale* 
générale  et  cette  large  ouverture  du  pelvis  peut  à  la  rigueur 
faire  partie  du  programme  opératoire. 

Dans  les  cas  d'affections  légères  suppurées  des  annexes,  lors- 
que dans  le  cours  de  l'opération  on  ne  rencontre  pas  de  pus  et  que 
les  poches^ re  sont  pas  ouvertes,  on  peut  tranquillement  fermer  la 
cavité  péritonéale.  Depuis  que  Kaltenbach  etOlsbausen  ont  intro- 
duit cette  fermeture  dans  la  pratique  (voir  le  discours  d'Olsbausen 
au  Congrès  allemand  de  Chirurgie  de  1896)  nous  y  attachons  une 
grande  importance,  et  c'est  la  raison  principale  pour  laquelle  les 
gynécologues  allemands  donnent  la  préférence  aux  procédés  par 
les  ligatures. 

Il  n'en  est  pas  de  même,  lorsque  l'opération  radicale  par  voie 
vaginale  est  pratiquée  comme  opération  de  choix  pour  les  suppu- 
rations graves  et  bilatérales  des  annexes  ou  pour  les  abcès  pel- 
viens compliqués,  car,  dans  ces  cas,  le  procédé  des  pinces  est 
certainement  plus  facile  et  beaucoup  plus  commode  et  il  devient 
nécessaire  de  laisser  ouverte  la  cavité  pelvienne. 

En  faveur  du  maintien  de  la  voie  abdominale  pour  ces  opéra* 
tiens,  on  peut  avancer  que  la  technique  des  opérations  abdomi- 
nales s'est  améliorée  en  même  temps  que  leur  danger  a  diminué, 
par: 

A.  —  L'emploi  de  l'asepsie. 

B.  —  Par  la  narcose  à  l'éther. 

0.  _  Par  la  position  élevée  de  Trendelenburg. 

D.  —  Par  le  drainage  à  la  gaze. 

E.  —  Par  l'amélioration  de  la  fermeture  de  l'abdomen. 

4»  Ce  sont  ces  mêmes  raisons  qui  facilitèrent  l'introduction 
d'une  intervention  encore  plus  radicale  que  l'extirpation  vagi- 
nale, c'est-à-dire  l'opération  radicale  par  voie  abdominale.  Elle 
représente  le  summum  de  l'intervention  radicale  et  procède,  d'une 
part,  de  l'extirpation  totale  de  l'utérus  myomateux  (Bardenheuer, 
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Martin,  Krug,  Polk,  Penrose,  Baldy  et  autres  chirurgiens,  spécia- 
lement américains),  d'autre  part,  du  fait  qu'après  la  salpingo- 
oophorectomie  par  voie  vaginale,  l'utérus  conserve  les  pédicules, 
les  ligatures  donnant  lieu  à  une  série  de  troubles  et  de  symp- 
tômes douloureux,  qui  peuvent  nécessiter  une  extirpation  consé- 
cutive de  l'utérus  par  voie  vaginale  (Ghrobak,  Schauta). 

L'opération  a  été  le  plus  souvent  exécutée  par  des  chirurgiens 
américains  (voir  la  liste  de  Clinton  Cushing,  dans  Monatsschr.  f. 
Geb,  u.  Gyn.,  1,6). 

Schauta,  au  Vie  Congrès  des  gynécologues  allemands  (Vienne 
1895),  relate  30  cas,  avec  2  cas  de  mort.  Ces  derniers  temps  il 
pratique  de  nouveau  l'opération  radicale  vaginale  (communica- 
tion de  Wertheim  à  mon  adresse).  Il  résulte  des  réponses  obte« 
nues  à  mes  circulaires  que  de  nombreux  gynécologues  allemands 
n'exécutent  qu'exceptionnellement  et  d'après  des  indications 
spéciales  la  cœlio-hystérectomie  sus  vaginale,  ou  la  cœlio-bysté- 
rectomie  totale,  pour  annexites  suppurées.  Je  partage  moi-même 
ce  point  de  vue. 

L'opërafton  abdominale  a  été  faite  par  Czempin  (5  cas, 
3  morts),  DOderlein  (2  cas),  Everke  (cas  nombreux),  v.  Rosthorn. 

Bardenheuer  a  fait  publier  tout  dernièrement  par  son  assistant 
Bliesener  un  travail  assez  volumineux  {Monatsckr,  f.  Geb.  u. 
Gyn„  vol.  III,  5,  6,  vol.  IV,  1)  dans  lequel  les  divers  modes  opé- 
ratoires sont  discutés  d'une  façon  très  complète  :  40  opérations 
avec  2  cas  de  mort.  Le  nombre  des  opérations  a  actuellement 
atteint  le  chiffre  de  56  cas  avec  3  cas  de  mort,  d'après  les  réponses 
à  mes  circulaires.  Les  particularités  techniques  du  procédé 
se  résument  dans  le  fait  que  les  annexes  sont  attaquées  par  le 
feuillet  antérieur  du  ligament  large,  et  dans  cette  circonstance, 
qu'une  cloison  péritonéale  est  formée  par  la  suture  des  restes  du 
ligament  large  de  TS  iliaque,  des  appendices  épiploïques,  si  bien 
que  la  cavité  pelvienne  se  trouve  complètement  isolée  de  la 
grande  cavité  abdominale.  On  renonce  a  priori  à  fermer  l'ouver- 
ture péritonéale,  et  les  adhérences  intestinales  sont  attribuées 
au  fait  du  tamponnement  avec  de  la  gaze.  —  Les  suites  de  l'opé- 
ration de  Bardenheuer,  difficile  et  compliquée,  ont  presque  tou- 
jours été  très  longues.  Le  séjour  à  l'hôpital  des  malades  a  été  de 
10  1/2  semaines  en  moyenne,  et  des  opérations  complémen- 
taires graves  ont  souvent  dû  ôtre  pratiquées. 
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Uopération  vaginale^  p6ut-êtT6  racine  radicale  que  le  procédé 
abdominal,  est  cependant  d'une  exécution  infiniment  plus  simple 
et  beaucoup  moins  dangereuse  ;eUe  doit  être  considérée  comme 
une  opération  de  choix, 

6*  La  salpingo-oophorectomie  bilatérale  peut  être  combinée 
avec  une  autre  opération  abdominale  radicale:  Vhystérectomie 
susvaginaley  ou  amputation  transversale  du  corps  utérin.  C'est 
H.-A.  Kelly  qui  a  le  plus  souvent  pratiqué  cette  opération  dans 
des  cas  d'annexite  suppurée.  Il  existe  en  outre  des  cas  de  Bode, 
Pfannenstiel  et  de  moi-même.  Grâce  à  la  ligature  continue  d'après 
Texcellente  méthode  de  Zweîfel,  cette  opération  ne  constitue 
guère  une  complication,  d'autant  plus  qu'elle  simplifie  la  forma-^ 
tion  du  moignon  des  ligaments  larges. 

Toutes  les  fois  que  la  conservation  n'est  pas  indiquée,  la 
cœlio-sal pi ngo-oophoro-hy stéréotomie  susvaginale  sera  l'opéra- 
tion radicale  la  moins  dangereuse.  On  peut  même  la  faire  en 
conservant  une  partie  des  ovaires  (Zweifel). 

Question  du  drainage.-—  Pourquoi  il  est  indispensable  dans 
les  opérations  abdominales. 

Indications.  —  1«  Toutes  les  fois  que  le  pus  virulent  a  conta- 
miné la  main  de  l'opérateur  ou  une  région  intacte  du  ventre. 

2o  Toutes  les  fois  que  l'hémostase  n'est  pas  parfaite,  ou  qu'il  y 
a  eu  en  même  temps  écoulement  de  pus  virulent. 

3»  En  cas  d'existence  de  fistule  avant  l'opération  ou  de  perfora- 
tion d'intestin,  survenue  pendant  l'opération,  ou  à  craindre  dans 
la  suite.  Toutes  les  fois  aussi  que  des  fistules  ou  des  perforations 
ont  été  occasionnées  par  la  suture.  Les  fistules  et  les  blessures 
intestinales  ne  doivent  être  opérées  que  par  cœliotomie.  (Voir 
Sanger,  CentralbL  fur  Gyn,,  1896,  47,  et  L.  v.  Dittel,  Centralbl. 
fur  Gyn.,  1896,  3.)  Au  point  de  vue  technique  on  donnera  la  pré- 
férence au  drainage  par  tamponnement  d'après  Mikulicz. 

Ce  tamponnement  a  été  adopté  par  moi  depuis  que  j'ai  aban- 
donné le  drainage  combiné  par  le  tamponnement  et  les  tubes  de 
verre  (1892).  Je  l'ai  exécuté  13  fois  dans  42  opérations  d'annexites 
suppurées,  avec  un  cas  de  mort  survenue  immédiatement  après 
l'opération,  et  présentant  des  conditions  particulièrement  défa- 
vorables. 

Avantages  et  inconvénients  du  drainage.  —  Qu'il  soit  permis 
de  faire  remarquer  à  Bardenheuer-Bliesener  que  l'obstruction 
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intestinale  n'a  jamais  été  observée,  pas  plus  ici  que  dans  d'autres 
cas  de  drainage  par  Mikulicz. 

Le  drainage  abdomino*vaginal  à  la  gaze,  recommandé  en  outre 
par  Dôderlein,  ne  garantit  ni  Técoulement  parfait  des  sécrétions, 
ni  risolement  du  reste  de  la  cavité  abdominale,  à  moins  qu'une 
cloison  péritonéale  n'ait  été  établie  par-dessus  (von  Ott,  Zweifel 
et  autres).  Il  n*est  pas  suffisant  en  cas  de  blessure  intestinale,  les 
matières  fécales  ne  faisant  issue  qu'au  bout  de  quelques  jours. 
L'établissement  d'une  ouverture  dans  le  vagin  peut  présenter  des 
difficultés  dans  les  cas  de  larges  adhérences  intestinales  au  fond 
du  Douglas. 

«  Grâce  au  drainage  d'après  Mikulicz,  que  Pozzi  et  d'autres  ont 
également  conservé,  Ton  peut  affronter  toutes  les  difficultés  d'une 
opération  abdominale  ;  ni  Thémorrhagie,  ni  récouleraent  de 
pus,  ni  les  lésions  accidentelles,  particulièrement  celles  de  lin* 
testin  ne  sont  fatales.  L'on  peut  toujours  garantir  la  vie  de 
la  malade  quitte  à  amener  plus  tard,  sans  grande  difficulté, 
la  guérison  définitive.  Le  tamponnement  supprime  les  soucis  que 
doit  éprouver  celui  qui  a  osé  fermer  le  ventre  dans  des  cas  de  ce 
genre. 

RÉSULTATS.  —  Résultats  personnels,  —  Depuis  mon  dernier 
rapport  (V"  congrès  des  gynécologues  allemands  à  Breslau  1893), 
j'ai  pratiqué  la  cœliotomie  dans  36  cas  de  suppuration  pelvienne 
grave.  Une  fois  avec  extirpation  totale  par  voie  abdominale,  une 
fois  avec  amputation  susvaginale,  onze  fois  avec  drainage  d'après 
la  méthode  de  Mikulicz. 

Toutes  ces  opérées  ont  guéri. 

Les  réponses  que  j'ai  obtenues  à  mes  questions  sont  trop 
incomplètes  au  point  de  vue  des  résultats  pour  que  je  puisse  en 
tenir  compte  à  cette  place. 

Les  différences  numériques  concernant  les  diverses  statistiques 
sont  insignifiantes,  et  nous  estimons  que  la  question  ne  peut  pour 
le  moment  être  résolue  par  une  simple  statistique. 

Des  publications  ont  été  faites  en  faveur  de  l'hystérectomie 
vaginale  par  Segond,  Richelot,  Terrier,  Jacobs,  L.  Landau,  et 
d'autres. 

En  faveur  de  la  cœlio-salpingo-oophorectomie,  par  Ohroback, 
Schauta,  Zweifel,  A.  Martin,  moi-même  et  d'autres. 

Pour  Topération    radicale    abdominale,  par  Clinton-Cushing, 
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Bliesener  ;  une  statistique  comparative  est  due  à  Max  Landau 
(clinique  de  Jacobs). 

Une  supériorité  du  procédé  vaginal  sur  la  méthode  abdominale 
(à  l'exception  de  Topération  abdominale  radicale)  ne  saurait  en 
aucune  façon  être  démontrée. 

Les  résultats  des  opérateurs  les  plus  heureux  sont  parfaits 
pour  les  deux  procédés  opératoires  ;  ils  présentent  cependant  une 
supériorité  en  faveur  de  Topération  abdominale. 

L.  Landau  sur  109  opérations  radicales  vaginales  indique  un 
cas  de  mort  (Vienne  1895)  (dans  sa  monographie  la  plus  récente  il 
ne  se  trouve  pas  de  nouvelle  statistique)  ;  Zweifel,  par  contre,  sur 
216  opérations  annexielles  par  Tabdomen  n*a  eu  que  deux  cas  de 
mort  (1). 

Conclusions.  —  Les  partisans  des  divers  procédés  opératoires 
devraient  cesser  de  prôner  le  leur  comme  le  seul  appréciable,  ou 
le  meilleur.  Il  s'agit  bien  plutôt  de  déterminer  pour  chaque  cas 
individuel  lequel  des  procédés  en  question  offre  le  plus  d'avan* 
tages. 

Que  chacun,  tout  en  reconnaissant  la  valeur  d*autres  procédés 
opératoires,  tâche  de  perfectionner  le  sien,  alors  le  progrès 
collectif  ne  fera  pas  défaut. 

Le  temps  n'est  plus  où  une  seule  méthode  oserait  accaparer 
la  vérité  pour  elle  seule. 

Henrotin  (Chicago).  —  Pendant  longtemps,  nous  avons  suivi 
en  Amérique  ce  précepte  posé  par  Lawson  Tait  :  ouvrez  le 
ventre  et  faites  votre  diagnostic  après.  Aujourd'hui  nous  som- 
mes moins  pressés  d'ouvrir,  et  nous  savons  faire  mieux  le  dia- 
gnostic clinique;  néanmoins^  nous  commettons  encore  souvent 
des  erreurs.  Ce  qu'il  faut  seulement  retenir,  c'est  que,  mieux  le 
chirurgien  saura  déceler  la  maladie,  mieux  il  saura  poser  les  in- 
dications opératoires,  et  meilleurs  seront  les  résultats  obtenus. 

Les  malades  que  l'on  a  à  traiter  peuvent  se  diviser  en  deux 
grandes  catégories  :  celles  qui  sont  susceptibles  d'une  opération 
radicale  ;  celles  qui  doivent  bénéficier  d'une  intervention  conser- 
vatrice. 

Dans  la  première  catégorie  doivent  se  ranger  les  femmes  mé- 


(1)  Geê,f,  Oeh,  tu    Leipzig ^  déo.  18W. 
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nopausëes  ou  près  de  la  ménopause^celles  dont  Téta*;  est  particu- 
lièrement grave,  celles  qui  ont  longtemps  souffert,  celles  qui  ont 
déjà  subi  une  ou  plusieurs  opérations  partielles. 

Dans  la  seconde  catégorie  rentrent  les  jeunes  filles,  les  jeunes 
femmes,  les  malades  qui  sont  atteintes  d'une  affection  simple- 
ment unilatérale. 

Comme  opération,  si  j'en  excepte  Tincision  inguinale,  je  n'ad- 
mets que  3  interventions  :  Tîncision  vaginale,  Tablation  unilaté- 
rale, rhystéro-salpingo-oophorectomie. 

L'incision  vaginale  doitêtre  pratiquée  très  fréquemment.  Elle 
peut  être  exécutée  dans  deux  cas  bien  différents  :  les  cas  tout  à 
fait  au  début  et  les  cas  anciens. 

L'incision  vaginale  précoce  est  à  exécuter  dès  que  le  diagnostic 
d'inflammation  des  annexes  est  posé,  et  doit  être  substituée  au 
traitement  médical  (cataplasmes,  douches  vaginale  ou  rectale,  etc.) 
L'incision  vaginale  sera  faite  dans  le  cul-de-sac  postérieur  : 
on  introduit  le  doigt  et  on  explore  en  s*aidant  du  palper  bimanuel; 
il  s'agit  soit  de  pelvi-péritonite,  soit  de  salpingo-ovarite,  soit  de 
cellulite.  Dans  les  deux  premiers  cas,  on  évacue  cequ'il  y  aàéva- 
cuer  (pus,  séro-pus,  sérosité)  ;  dans  le  second,  on  incise  secondai- 
rement la  base  du  ligament  large  en  en  dédoublant  les  deux  feuil- 
lets qui  contiennent  aoit  du  pus,  soit  desimpies  exsudats.  Excep- 
tionnellement, on  pratiquera  la  colpotomie  antérieure,  si  les  lé- 
sions sont  en  avant. 

Il  ne  faut  pas  faire  d'irrigation  et  on  devra  se  contenter  d'ou- 
vrir le  cul-de-sac  de  Douglas  et  de  drainer. 

L'incision  vaginale  est  connue  depuis  longtemps,  et  je  n'insiste 
que  sur  ce  point  qu'elle  doit  être  précoce  et  substituée  au  traite- 
ment médical  ordinaire,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades. 
Jusqu'à  ce  jour  j'y  ai  eu  recours  78  fois,  du  5«  au  190»  jour  depuis 
le  début  de  l'affection.  2  fois,  Tétat  n'a  été  ni  amélioré  ni  empiré  ; 
3  ou  4  fois,  l'opérée  a  été  seulement  améliorée;  toutes  les  autres 
malades  ont  guéri  ou,  tout  au  moins,  ne  sont  pas  revenues  me 
trouver.  Je  n'ai  jamais  eu  de  mort. 

Enfin,  dans  les  cas  anciens,  l'incision  pourra  souvent  donner  de 
bons  résultats.  On  y  aura  recours,  sans  rien  promettre  d'ailleurs, 
et  en  s'attendant,  au  besoin,  à  pratiquer  l'hystérectomie,  si  c'est 
possible. 

L'opération  radicale  ou  la  castration  peut  comprendre  Tablation 
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des  annexes  seulement  ou  l'ablation  utéro-annexielle  complète. 
Actuellement,  en  Amérique,  la  majorité  des  chirurgiens  tend  à 
enlever  le  tout. 

La  voie  abdominale  reste,  chez  nous,  la  plus  populaire,  parce 
qu*elle  permet  de  voir  clair;  elle  est  d'ailleurs  peu  grave  :  les 
statistiques  de  Brown,  Kelly,  Polk,  etc.,  le  démontrent. 

Comme  conclusions  et  après  avoir  puisé  ma  pratique  en  France, 
en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  je  dirai  : 

l^Les  suppurations  pelviennes  guérissent  dans  90  pour  100  des 
cas^  si  Ton  a  recours  à  l'incision  vaginale  précoce.  Il  faut  agir 
vite,  dès  le  début,  aseptiser  le  vagin,  curetter  Tutérus,  inciser. 

2®  L'incision  vaginale^  pour  les  cas  anciens,  pourra  donner  une 
guérison  dans  15  pour  100  des  cas. 

30  Pour  une  suppuration  localisée,  unilatérale,  pratiquer  la 
laparotomie,  enlever  les  annexes  ihala^es  et  refermer  sans  drai- 
nage. 

4»  Si  la  lésion  n'est  pas  bien  localisée,  bien  qu'unilatérale,  et 
que  l'utérus  soit  bien  enclavé,  faire  l'incision  vaginale,  enlever 
les  annexes  malades  et  drainer. 

ô*  Si  le  diagnostic  est  incertain,  faire  la  laparotomie. 

60  S'il  s'agit  d'annexites  doubles,  avec  complications,  pratiquer 
la  castration  utéro-annexielle. 

7«  L'hystéro-salpingo-oophorectomie  sera  pratiquée  par  la  voie 
vaginale,  si  les  lésions  siègent  surtout  dans  le  petit  bassin,  de 
même  que  s'il  y  a  âstulc. 

8»  Cette  même  opération  sera  pratiquée  par  la  voie  abdominale 
si  les  collections  remontent  à  mi-chemin  de  Tombilic,  ou  s'il  s'agit 
d'un  utérus  puerpéral. 

PÉAN  (Paris).  —  Depuis  mes  premières  communications  sur 
les  avantages  de  la  castration  utérine,  dans  certains  cas  particu- 
lièrement défavorables  de  suppurations  pelviennes,  où  je  m'efifor- 
çai  le  premier  de  démontrer,  qu'en  enlevant  la  matrice  par  la  voie 
vaginale,  on  arrivait  à  guérir  des  malades  que  parvenaient  trop 
rarement  à  guérir  les  autres  méthodes  de  traitement,  de  nom* 
breuses  adhésions  se  sont  produites  à  ma  façon  de  voir,  tant  en 
France  qu'à  l'étranger.  Je  me  bornerai  à  citer  les  noms  de 
Segond,  de  Jacobs,  de  Landau,  pour  ne  citer  que  les  ouvriers  de 
la  première  heure.  Les  statistiques  qui  ont  été  publiées  successi- 
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vement  par  moi  et  par  ceu2L  qui  ont  accepté  ma  méthode  ne 
tardèrent  pas  à  démontrer  que,  dans  les  suppurations  pelviennes 
étendues,  bilatérales,  accompagnées  de  lésions  graves  et 
anciennes  des  organes  génitaux  internes,  l'ablation  de  l'utérus, 
par  la  voie  vaginale,  donne  d'excellents  résultats,  et  que  lajnorta- 
lité  était,  en  somme,  très  faible,  pourvu  qu'on  ait  recours  à  l'hé- 
mostase par  les  pinces,  au  morcellement  et  à  une  asepsie  absolue. 

Ainsi,  au  Congrès  de  Berlin^  en  1890,  sur  les  60  hy stéréotomies 
totales  que  j'avais  pratiquées  pour  des  suppurations  pelviennes, 
j'avais  la  satisfaction  d'annoncer  que  j'avais  obtenu  60  succès. 

Ma  statistique,  communiquée  au  Congrès  de  Bruxelles  en  1892, 
c'est-à-dire  deux  ans  plus  tard,  montra  également  les  heureux 
résultats  que  donne  la  castration  utérine  par  la  voie  vaginale, 
lorsqu'elle  est  exécutée  avec  toutes  les  précautions  d'usage.  Les 
statistiques  de  Segond,  de  Jacobs^  de  Landau,  Sànger,  sont  tout 
aussi  favorables.  Les  faits  nombreux  recueillis  en  ces  derniers 
temps  démontrent  que  la  mortalité  opératoire  oscille  entre  1  à 
4  p.  100. 

Aujourd'hui,  la  conviction  de  tous  les  chirurgiens,  qui  sont  assez 
habiles  pour  appliquer  cette  méthode,  est  faite  et  aucun  d'eux 
n'hésite  à  affirmer  que  les  résultats  immédiats  et  définitifs  de  la 
castration  vaginale  totale  ne  laissent  rien  à  désirer,  lorsqu'elle 
est  exécutée  do  bonne  heure,  avant  que  les  malades  soient  épui- 
sées par  des  opérations  impuissantes  à  les  sauver.  Pour  com- 
parer notre  méthode  avec  les  autres,  en  particulier  avec  la 
méthode  ancienne,  c'est-à-dire  la  ponction  et  rincision  des  abcès 
par  le  fond  du  vagin,  et  avec  une  méthode  plus  moderne,  la  cas- 
tration tubo-ovarienne,  qui  compte  encore  de  nombreux  partisans, 
je  vais  utiliser  d'anciennes  observations  que  j'avais  recueillies 
autrefois  pour  savoir  ce  que  devenaient  les  malades  affectées  de 
suppurations  pelviennes,  lorsqu'elles  étaient  abandonnées  à  elles- 
mêmes. 

Je  signalerai  ensuite  ce  que  sont  devenues  les  malades 
auxquelles  mes  collègues  et  moi  nous  nous  étions  contentés  de 
pratiquer  la  castration  tubo-ovarienne. 

Sur  100  uialades  traitées  uniquement  par  les  moyens  médi- 
caux : 

20  avaient  succombé  la  première  année  ; 

28  avaient  guéri  à  la  suite  d'ouvertures  spontanées  par  diffé- 
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rentes  voies,  telles  que  le  rectum,  le  vagin,  l'utérus,  la  vessie, 
rhypogastre  ; 

Les  autres  traînèrent  une  existence  rendue  misérable  par  des 
désordres  graves  du  côté  des  viscères  éloignés. 

Sur  60  malades,  chez  lesquelles  le  chirurgien  s'était  contenté 
de  l'incision  vaginale  ou  abdominale,  nous  avions  noté  :  11  gué- 
risons  durables  et  45  récidives.  Chez  ces  dernières,  10  succom- 
bèrent dans  un  temps  qui  a  varié  de  une  à  douze  années. 

La  plupart  de  celles  qui  avaient  guéri  avaient  eu  des  grossesses 
tubaires  enkystées  dans  le  péritoine  pelvien.  Sur  102  malades 
affectées  de  suppurations  pelviennes,  types  mixtes  ou  compli- 
quées, tuberculeuses  ou  non,  auxquelles  la  castration  tubo-ova- 
rienne  avait  été  pratiquée  par  moi  ou  mes  collègues,  31  revinrent 
me  demander  de  leur  faire  l'hystérectomie  secondaire,  parce 
qu'elles  avaient  conservé  des  névralgies,  des  pelvi-péritonites  ou 
des  fistules  hypogastriques  que  seule  la  castration  utérine  par- 
vint à  guérir.  Richelot,  qui,  en  1891,  était  un  des  plus  hostiles  à 
la  castration  utérine,  dans  le  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes et  qui  s'est  converti  à  notre  méthode,  affirma  en  1894, 
qu'il  avait  fait  20  hystérectomies  secondaires  sur  les  60  malades 
auxquelles  lui  et  ses  collègues  avaient  fait  antérieurement  la  cas- 
tration tubo- ovarienne. 

Pour  mon  compte,  je  constate  que  ces  exemples  deviennent  de 
moins  en  moins  fréquents,  ce  qui  semblerait  indiquer  que  la  cas- 
tration utérine  tend  à  se  généraliser  et  que  la  castration  tubo- 
ovarienne  est  plus  rarement  pratiquée. 

A  côté  de  ces  statistiques,  il  me  parait  intéressant  de  montrer 
ce  qui  s'est  passé  sur  les  341  malades  alfectées  de  suppurations 
pelviennes,  auxquelles  j'ai  fait  l'hystérectomie  vaginale  depuis  le 
!•'  janvier  1888^  jusqu'au  31  décembre  1895. 

Il  ne  m'a  pas  toujours  été  facile  de  savoir  ce  que  devenaient 
les  malades.  Mais  comme  le  sujet  avait  pour  moi  un  réel  intérêt, 
j'ai  pu  y  parvenir  grâce  au  zèle  des  internes  qui  ont  soigné  mes 
malades  à  l'hôpital,  grâce  au  bon  vouloir  des  confrères  qui  me 
les  avaient  adressées  et  grâce  aux  recommandations  que  je  fai- 
sais aux  malades  elles-mêmes.  J''ai  pu,  de  la  sorte,  avoir  des 
renseignements  précis  sur  les  suites  éloignées  de  ces  affections, 
ce  qui  m'a  permis  de  donner  ici  des  renseignements  d'une  réelle 
valeur. 
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Sur  ces  341  malades,  j'ai  laissé  volontairement  :  chez  11,  ua 
ovaire;  chez  i,  une  trompe;  chez  2,  un  ovaire  et  une  trompe  ; 
chez  8,  les  deux  ovaires  ;  chez  1,  les  deux  trompes;  chez  7,  les 
deux  ovaires  et  une  trompe. 

Chez  ces  malades,  après  avoir  enlevé  Tutérus  par  le  vagin, 
j'avais  laissé  volontairement  une  partie  ou  la  totalité  des  ovaires 
ou  des  trompes,  parce  que  ces  organes  étaient  atrophiés  ou 
détruits-  par  la  suppuration,  souvent  même  enfouis  dans  les 
adhérences,  dont  le  détachement  aurait  été  aussi  dangereux 
qu'inutile. 
-  Le  résultat  immédiat,  chez  nos  341  opérées,  a  été  satisfaisant. 

10  seulement  ont  succombé,  les  jours  suivants,  à  l'excès  d'épui- 
sement causé  par  la  maladie,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
3  p.  100. 

10  sont  morts  au  cours  des  3  années  suivantes,  1  d'albumi- 
nurie persistï^nte,  8  mois  après  l'opération;  1  d'ictère  grave, 
survenu  le  6«  mois  ;  3  de  phtisie  pulmonaire,  après  6,  8,  12  mois  ; 

2  de  méningite  tuberculeuse,  après  16  et  24  mois  ;  1  d'obstruction 
intestinale,  après  6  mois;  enfin  1  de  cancer  de  l'estomac  après 

3  années  (1). 

11  eurent  des  accidents  locaux  de  peu  d'importance,  impu- 
tables à  l'acte  opératoire.  Parmi  ces  dernières,  une  eut,  pendant 
5  mois,  une  légère  incontinence  d'urine  ;  une  conserva  une  fistule 
pyo-stercorale  qui  se  ferma  spontanément  le  ô»  mois  ;  une,  une 
fistulette  vésico-vaginale  qui  céda,  le  2«  mois,  à  quelques  cauté- 
risations argentiques;  une,  une  fistule  vésico -vaginale,  qui  dispa- 
rut au  moyen  de  Tavivement  et  de  la  suture,  le  ô«  mois;  4  virent 
apparaître  du  2e  au  36«  mois  après  l'opération,  un  petit  abcès 
pelvien  :  l'un  do  ces  abcès  guérit  en  s'ouvrant  spontanément 
dans  le  rectum,  les  autres  furent  incisés  par  le  vagin^  et  ne  se 
sont  pas  reproduits  ;  une  eut,  pendant  4  mois,  de  légères  métror- 
rhagies  dues  à  la  formation  de  bourgeons  charnus  sur  la  cicatrice 
vagino-péritonéale  (2).  Ces  bourgeons  cédèrent  à  quelques  cauté- 


(1)  Comme  on  le  voit,  les  affections  qui  ont  enlevô  les  malades  tardive- 
ment n^avaient  guère  de  rapport  avec  celles  qui  avaient  motivé  Topération. 
Nous  ferons  cependant  observer  que  plusieurs  sont  mortes,  de  tuberculoses 
viscérales,  de  siège  variable,  peut-être  parce  qu'elles  avaient  trop  tardive- 
ment réclamé  Tintervention  chirurgicale. 

(2)  Il  est  bon  de  savoir  que  ces  sortes  de  bourgeons  se   produisent  facile- 
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risatioDS  faites  au  crayon  de  nitrate  d'argent;  une  continua  à  être 
menstruée  par  la  cicatrice  pendant  3  années  ;  elle  vit  4  fois  seu- 
lement la  première  année;  les  deux  années  suivantes,  les  mens- 
trues furent  régulières  ;  depuis  cette  époque,  la  ménopause  est 
complète  ;  enfin,  4  eurent  des  cystites  du  col  dues,  soit  à  la  per- 
sistance de  cette  affection,  soit  aux  sondes  qui  avaient  été  laissées 
à  demeure  pendant  les  deux  premiers  jours  de  Topération.  Ces 
accidents  disparurent  dans  une  période  de  2  à  6  mois,  à  l'aide 
des  injections  boriquéees  tièdes. 

Voyons  maintenant  les  modifications  qui  sont  survenues  dans 
la  santé  générale  des  opérées.  On  verra  qu'elles  ont  été  presque 
toigours  avantageuses. 

Chez  les  hystériques,  nous  avons  constaté  les  résultats  sui- 
vants: 1  vit  disparaître  les  crises  après  3  mois;  1  après  4  mois; 
2  après  6  mois;  1  après  1  an  ;  1  après  15  mois  ;  1  après  3  ans. 

Chez  2  névropathes,  l'une  guérit  après  un  an,  en  môme  temps 
que  le  vaginisme  dont  elle  était  atteinte  disparut  ;  chez  Tautre, 
les  troubles  nerveux  persistèrent  pendant  2  ans,  en  même  temps 
que  des  troubles  gastro-intestinaux  graves. 

Chez  5  malades  atteintes  de  perturba/tons  menU^es  graves, 
1  vit  le  trouble  des  idées  diminuer  après  6  mois;  2  virent  la  folie 
disparaître  complètement  après  6  mois  ;  3  après  1  an  ;  parmi 
celles-ci,  Tune  vit  disparaître,  à  là  même  époque,  ses  névralgies 
lombaires  fort  tenaces. 

Chez  une  mélancolique,  la  guérison  de  l'affection  mentale 
s'effectua  le  5"  mois. 

Chez  2  hypochondriaqueSy  le  résultat  fut  moins  satisfaisant  : 
l'une,  qui  était  neurasthénique  et  avait  des  idées  de  suicide  avant 
l'opération,  jouit  d'une  bonne  santé  pendant  les  premiers  6  mois; 
puis,  de  graves  revers  de  fortune  survinrent  et  les  idées  de  sui- 
cide reparurent,  accompagnées  de  céphalées,  de  névralgies,  de 
nausées,  de  palpitations  ;  l'autre,  qui  avait  une  suppuration  pel- 
vienne très  étendue  et  très  grave,  ressentit  les  bienraits  de  l'opé- 
ration pendant  trof^  mois,  mais  comme  elle  avait  été  atteinte  de 
syphilis,  l'idée  de  cette  maladie,  qu'elle  regardait  comme  incu- 

ment  à  la  Buite  de  la  castration  ntérine,  quelle  que  soit  la  maladie  pour 
laquelle  on  la  pratique;  ils  entretiennent  dee  douleurs  et  des  pertes  que  la 
oautérisatîon  fait  aisément  disparaître. 

AKN.  DB  UTK.  —  TOL.  XLVI.  19 


290       CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GENÈVE 

rable,  la  poursuivit  nuit  et  jour,  malgré  le  traitement  institué  par 
Foumîer. 

Chez  2  malades,  devenues  morp/itnomanes  pour  soulager  les 
douleurs  intolérables  qu'elles  ressentaient,  Tune  guérit  de  sa  fu- 
neste habitude,  le  6«  mois;  chez  une  autre,  qui  Tavait  perdue  à 
la  suite  de  l'opération,  le  défaut  de  surveillance  permit  à  cette 
malade  de  se  soumettre  de  nouveau  à  cette  intoxication. 

Chez  4  malades,  qui  avaient  de  violentes  névralgies  iléo-lom- 
baires  avant  l'opération.  Tune  les  vit  céder  après  trois  mois,  les 
autres^  1  année  seulement  après  l'opération. 

Chez  3  malades  qui  avaient  des  nétyralgies  mammaires  et 
tn/erc08ta{es  graves,  avant  Topération,  les  douleurs  ne  cédèrent 
qu'après  3,  ô  et  12  mois. 

Chez  2,  la  dyspnée,  les  nausées  et  la  gastralgie  ne  disparurent 
qu'après  5  et  12  mois. 

Chez  4  qui  avaient  des  céphalées,  des  bouffées  de  chaleur  et 
dessueurs  très  pénibles,  localisées  à  la  région  lombaire,  ces  acci- 
dents disparurent  après  6  mois,  chez  l'une;  ne  diminuèrent  sen- 
siblement qu'après  1  an  chez  2  autres,  tandis  que,  chez  la  4^ 
elles  continuaient  à  récidiver  à  chaque  époque,  2  ans  après  l'opé- 
ration. 

Chez  une  malade  alitée  depuis  12  ans,  la  marche  ne  fut  pos- 
sible qu'au  bout  de 6  mois. 

Chez  une  autre,  qui  avait  des  habitudes  dHntempérance,  l'al- 
coolisme persista  et  elle  revint  nous  voir,  1  an  après  l'opération, 
atteinte  de  delirium  tremens. 

Chez  une  malade,  qui  avait  des  crises  de  coliques  hépatiques 
avant  l'opération,  ces  crises  ne  se  sont  pas  représentées  depuis; 
les  coliques  ont  persisté,  au  contraire,  chez  2  autres  et  se  sont 
manifestées  1  an  et  2  ans  plus  tard. 

Chez  une  malade  atteinte  de  gravelle,  les  urines  redevinrent 
normales  le  3«  mois. 

Une  autre,  qui  avait  des  coliques  néphrétiques^  eut  un  nouvel 
accès  un  an  après  l'opération. 

Chez  une,  qui  avait  des  palpitations  cardiaques  intolérables, 
celles-ci  disparurent  le  6*  mois. 

Une  autre,  qui  avait  une  endocardite  rhumatismale,  guérit 
complètement  2  ans  après  l'opération. 

Chez  une  malade,  qui  avait  des  fièvres  intermittentes,  nous 
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vîmes  survenir,  1  mois  après  TopératioD^  une  attaque  violente; 
elle  n'en  eut  plus  d'autres  depuis  cette  époque. 

Chez  2  malades,  chez  lesquelles  Tinanition  avait  poussé  Vané- 
mie  au  dernier  point,  la  santé  ne  se  rétablit  qu'au  bout  de  6  à 
12  mois. 

Chez  2  autres,  qui  avaient  des  manifestations  cutanées  plu- 
sieurs années  avant  Fopération,  l'une  vit  reparaître  une  acné  de 
la  face,  un  an  après  l'opération  ;  chez  l'autre,  un  eczéma  généra- 
lisé reparut  3  ans  après  ;  par  contre,  cette  malade,  atteinte  de 
grande  hystérie,  n'eut  plus  d'attaques  après  l'hystérectomie 
vaginale. 

Plusieurs  de  nos  malades  avaient  une  tendance  légère  à  l'en- 
graissement;  chez  2,  cette  tendance  devint  assez  sérieuse  pour 
queleursmédecins  traitants  aient  dû  la  combattre.  Chez  une  autre, 
au  contraire,  qui  était  extrêmement  obèse  avant  l'opération,  ce 
vice  de  nutrition  a  totalement  disparu. 

Chez  une  malade,  affectée  de  maladie  bronzée  très  menaçante 
avant  l'opération,  nous  avons  été  surpris  de  voir  cette  terrible 
affection  disparaître  quelques  mois  après. 

Enfin,  chez  2  albuminuriques^  les  urines  redevinrent  normales 
un  an  après  l'opération. 

Je  viens  de  vous  exposer  les  renseignements  de  toute  nature 
que  m'ont  fourni  mes  statistiques  de  castration  utérine  appliquée 
au  traitement  des  suppurations  pelviennes,  et  qui  m'ont  paru 
devoir  vous  offrir  quelque  intérêt. 

Est-ce  utile  de  vous  rappeler,  aujourd'hui,  pour  ne  pas  assom- 
brir ce  tableau,  que,  à  côté  de  ces  malades,  chez  lesquelles  la 
guérison  complète  a  présenté  de  réelles  difficultés,  la  plupart  de 
nos  opérées  ont  vu,  presque  immédiatement,les  changements  les 
plus  heureux  se  produire  dans  leur  santé.  Dès  les  premiers  jours 
la  fièvre  tombait,  l'appétit^  les  forces  et  la  gaîté  reparaissaient. 
Du  lO»  au  12«  jour,  les  malades  se  levaient.  Du  lô«  au  18«  elles 
retournaient  chez  elles.  Deux  mois  après,  elles  pouvaient  repren- 
dre leurs  travaux  habituels  sans  n'être  plus  obligées  de  les  inter- 
rompre. 

Conclusions.  —  En  résumé,  les  recherches  que  nous  venons 
d'exposer,  et  qui  sont  basées  sur  près  de  3&0  opérations,  prouvent 
que  les  assertions  que  nous  avons  émises  successivement  depuis 
1882,  époque  à  laquelle  nous  avons  imaginé  d'appliquer  le  pince^ 
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ment  des  vaisseaux  et  le  morcellement  à  Tablatlon  de  Tutéras  et 
de  ses  annexes  par  la  voie  vaginale,  ont  pris  rang  dans  la  science. 

En  ce  qui  concerne  ce  mode  de  traitement,  appliqué  aux 
suppurations  pelviennes,  elleS' démontrent  une  fois  de  plus  : 

lo  Que  la  castration  vaginale  totale  exige  un  outillage  spécial, 
que  nous  avons  fait  connaître  dès  1883  et  qui  est  encore  le  seul 
employé  de  nos  jours  par  tous  ceux  qui  la  pratiquent  avec 
feuccès ; 

2^  Que,  pour  les  chirurgiens  exercés,  elle  n'expose  pas  plus 
que  la  laparotomie  à  léser  les  organes  voisins  ; 

3»  QU*elle  est  applicable  à  toutes  les  suppurations  pelviennes 
d'origine  génitale  ; 

4»  Qu'elle  donne  des  résultats  meilleurs  que  toutes  les  autres 
méthodes  de  traitement,  sans  doute  parce  qu'elle  assure  plus 
facilement  le  drainage  ; 

5o  Que  les  guérisons  sont  d'autant  plus  promptes  que  l'opéra- 
tion est  pratiquée  plus  tôt,  avant  que  les  forces  soient  épuisées  et 
que  les  abcès  pelviens  aient  envoyé  des  prolongements  du  côté 
de  l'abdomen; 

6°  Que  cette  méthode  est  la  plus  rationnelle  lorsque  la  suppu- 
ration est  bilatérale,  lorsqu'elle  est  circonscrite  pardes  adhérences 
anciennes,  vasculaires,  résistantes,  et  lorsqu'elle  est  compliquée 
de  fistules  rectales,  vésicales,  utérines,  hypogastriques  ; 

70  Qu'elle  constitue  une  ressource  du  plus  grand  prix  lorsque 
la  castration  tubo-ovarienne  faite  par  laparotomie  a  échoué  ; 

80  Qu'elle  donne  des  résultats  durables,  presque  inespérés, 
même  dans  les  cas  les  plus  graves  ; 

90  Que  ces  résultats  sont  obtenus,  môme  lorsque  l'opérateur 
croit  devoir  laisser  une  portion  des  annexes  ; 

IQo  Que  celles-ci  s'atrophient  complètement  dans  la  suite,  ainsi 
que  je  l'ai  démontré  dans  mes  premières  communications,  ce  qui 
n'a  pas  lieu  pour  l'utérus,  lorsqu'on  se  borne  à  pratiquer  la 
castration  tubo-ovarienne  ; 

11°  Que  la  mortalité^  entre  les  mains  de  chirurgiens  exercés, 
ne  dépasse  pas  1  à  4  pour  100; 

12®  Que,  parmi  les  accidents  morbides  signalés  dans  nos  tableaux 
statistiques,  tels  que  Tincontinence  d'urine,  les  fistules  urinaires, 
les  fistules  pyo-stercorales,  lacystalgie,  la  plupart  existaient  avant 
l'opération  elle-même  ;  aucun   d'eux  n'avait  une  réelle  impor- 
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tance,  puisqu'ils  ont  rapidement  disparu  par  un  traitement 
approprié  ; 

13»  Qu'elle  fait  habituellement  disparaître  d'emblée  les  symptô- 
mes les  plus  menaçants,tel8[quela  fièvre,  les  névralgies,  les  métror- 
rhagies,les  vomissements  ;  elle  permet  aux  malades  de  quitter  le 
lit,  et  de  reprendre  de  bonne  heure  leurs  travaux  ; 

140  En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  nous  ferons 
remarquer  que  Topération  a  eu  les  effets  les  plus  heureux  sur  un 
certain  nombre  d'affections  intercurrentes  ;  c*est  ainsi  que,  dans 
un  intervalle  qui  a  varié  de  2  mois  à  3  ans,  nous  avons  vu  dispa- 
raître :  rhystérie  chez  6  malades  ;  le  nervosisme  chez  2  ;  la  folie 
chez  5  ;  la  mélancolie  chez  1  ;  l'bypochondrie  chez  1  ;  la  morphi- 
nomanie  chez  2  ;  les  névralgies  et  les  douleurs  lombaires  chez  4  ;  les 
névralgies  mammaires  et  intercostales  chez  3  ;  les  nausées  et  les 
gastralgies  rebelles  chez  2  ;  Tanémie  par  inanition  chez  2  ;  les 
céphalées,  les  bouffées  de  chaleur  et  de  sueur  chez  4;  l'impossi- 
bilité de  la  marche  chez  1  ;  la  gravelle  et  les  coliques  néphrétiques 
chez  2  ;  les  coliques  hépatiques  chez  1  ;  l'endocardite  rhumatis- 
male chez  1  ;  la  maladie  bronzée  chez  1  ;  l'albuminurie  chez  2. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  résultats  de  cette  méthode  d'interven- 
tion qui  constitue  une  véritable  conquête  delà  chirurgie  moderne  : 
ils  sont  assez  brillants  pour  se  passer  d'autres  commentaires. 

Henrotay  (Anvers).  —  On  est  accoutumé  à  dire  et  à  accepter 
que  la  puerpéralité  et  la  blennorrhagie  sont  les  deux  grands 
facteurs  de  l'infection  suppurativo  des  annexes  utérines.  Per- 
mettez-moi d'insister  sur  l'inexactitude  de  cette  donnée,  enten- 
due d'une  façon  aussi  générale.  De  ce  que  des  accidents 
inflammatoires  pelviens  éclatent  quelque  temps  après  un  accou- 
chement ou  une  fausse  couche,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'ils  soient 
puerpérawjc,  comme  on  a  trop  souvent  l'habitude  de  les  étiqueter. 
Il  faut,  dans  tous  ces  cas,  rechercher  soigneusement  la  blennor- 
rhagie dont  beaucoup  de  femmes  sont  infectées  au  cours  de  la 
grossesse,  au  moment  de  la  fécondation  ou  peu  de  temps  avant. 
Rarement  l'enquête  restera  infructueuse.  Au  besoin,  l'on  s'aidera 
des  recherches  microscopiques  et  bactériologiques.  Sur  environ 
150  cas  de  salpingo-ovarite  que  j'ai  été  amené  à  examiner  ou  à 
traiter,  je  possède  tout  au  plus  5  cas  où  la  blennorrhagie  pou- 
vait être  exclue  assurément. 
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La  thérapeutique  de  Tinfection  blennorrhagique  n'est  en  réa- 
lité efficace  qu'à  la  période  vulvaire  et  vaginale  ;  elle  est  incer- 
taine et  souvent  dangereuse  quand  elle  s'attaque  aux  lésions  de 
rendométrium.  Lecurettage  et  la  dilatation  sont  particulièrement 
à  rejeter  dans  ces  cas  et  je  possède  plusieurs  cas  où  ils  ont  pro- 
voqué réclosion  de  lésions  annexielles  graves. 

Il  faut,  avant  tout,  attacher  plus  d'importance  à  la  prophylaxie 
de  la  blennorrhagie  féminine  ;  car,  à  l'heure  présente,  un  grand 
nombre  de  praticiens  ne  paraissent  pas  encore  se  douter  des 
conséquences  pour  la  femme  du  contage  par  Turéthrite  chro- 
nique masculine. 

En  thèse  générale,  le  traitement  médical  de  toute  annexite  doit 
être  institué  avant  d'en  venir  à  une  opération. 

Dans  tous  les  cas^  où  la  blennorrhagie  a  pu  être  retrouvée 
comme  cause  étîologique  des  lésions  des  annexes,  la  castra- 
tion vaginale  est  indiquée,  à  cause  de  la  bilatéralité  en  quelque 
sorte  fatale  des  lésions  et  à  cause  de  la  facilité  de  supprimer 
l'utérus  généralement  déjà  méiritique.  Le  procédé  de  Doyen,  à 
cause  de  sa  facilité  d'exécution,  est  mon  procédé  de  choix  et  dans 
le  cas  d'annexés  difficiles  à  extérioriser,  j'utilise  des  pinces  à 
anneaux  dont  le  bord  convexe  est  garni  de  dents  agissant  à  la 
façon  des  mors  d'une  pince  à  dents  de  souris.  J'ai  employé  une 
dizaine  de  fois,  avec  les  meilleurs  résultats,  la  fermeture  de  la 
voûte  vaginale  et  du  péritoine  pelvien  après  l'hystérectomie  pré- 
conisée par  Rouffart.  Mais  au  lieu  de  la  pince  à  griffes  dont  se 
sert  notre  confrère,  je  place  un  point  de  suture  au  catgut  à 
l'aide  d'une  longue  aiguille  pointue  de  Deschamps.  —  Conclusions  : 

lo  La  blennorrhagie  est  le  facteur  étiologique  principal  des 
affections  suppurées  des  annexes. 

2o  Le  plus  grand  nombre  des  affections  annexielles  dites  puer- 
pérales  ne  sont  en  réalité  que  des  infections  blennorrhagiques 
envahissant  les  trompes  et  le  péritoine  pelvien  après  l'accouche- 
ment ou  la  fausse  couche. 

3»  Le  traitement  prophylactique  devrait  s'inspirer  ;  a)  de  la  gra- 
vité de  la  blennorrhagie  chez  la  femme,  b)  de  l'obligation  pour 
tout  médecin  d'éclairer  à  ce  sujet  tout  homme  atteint  d'uréthrite 
aiguë  ou  chronique. 

40  Le  traitement  médical  des  annexites  doit  être  essayé  chaque 
fois  que  la  chose  est  possible. 
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5<>  L'intervention  vaginale  est  la  méthode  de  choix  dans  le  trai- 
tement des  suppurations  pelviennes,  et  quand  une  opération  se 
trouve  nécessitée,  la  castration  totale  est  suffisamment  indiquée 
par  la  nature  blennorrhagique  reconnue  de  Taffection. 

6«  La  fermeture  de  la  voûte  vaginale  et  du  péritoine  pelvien 
après  rhystérectomie  est  un  progrès  sensible  dans  la  technique 
et  doit  être  exécutée  chaque  fois  qu*il  n'y  a  pas  de  contre-indi- 
cation formelle. 

DuRET  (Lille).  —  Je  me  limiterai  dans  cette  communica- 
tion à  l'étude  de  quelques  cas  un  peu  spéciaux  de  suppurations 
pelviennes  compliquées  ; 

l»  Parmi  les  suppurations  pelviennes  d'origine  annexielle,  il 
existe  des  cas  compliqués  et  graves  de  diverses  natures  parmi 
lesquels  deux  affections  d'un  caractère  particulier  :  les  suppura- 
tions ICULTIPLES  ET  LES  PROCESSUS    FIBREUX. 

2<»  Elles  ont  pour  origine  commune  des  infections  intenses, 
causées  ordinairement  par  les  streptocoques,  qui  se  diffusent 
à  la  fois  par  les  voies  muqueuse,  lymphatique,  séreuse  et  inters- 
titielle ;  elles  envahissent  souvent  d'emblée  tout  l'appareil 
génital. 

30  Les  deux  formes  pathologiques  qu'elles  affectent  ressemblent 
à  celles  des  phlegmons  diffus^  qui  tantôt  évoluent  vers  les  suppu' 
rations  multiples,  tantôt  vers  Vinduration  et  la  sclérose. 

4<»  Dans  les  cas  de  suppurations  multiples,  le  pus  tantôt 
distend  les  trompes  et  forme  des  tumeurs  parfois  considérables, 
très  adhérentes;  tantôt  il  se. collecte  en  des  cavités  péritonéales, 
comprises  entre  les  anses  intestinales,  au-dessus  de  l'utérus  ; 
tantôt  enfin,  il  se  forme  des  foyers  diffus  ou  collectés  dans  le 
tissu  cellulaire  du  plancher  pelvien,  ou  dans  la  partie  moyenne 
des  ligaments  larges,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  utéro-ovariens.  Il  existe  encore  des  collections  plus 
lointaines  :  lombaires,  péri-rénales  ou  iliaques,  sciatiques  ou 
fessières. 

5<»  Le  processus  scléreux  tantôt  se  délimite  à  un  côté  de 
l'appareil  génital,  tantôt  gagne  les  deux  côtés  et  englobe  les 
organes  génitaux  dans  une  gangue  qui  acquiert  bientôt  une  grande 
dureté,  se  propage  au  parenchyme  des  organes  eux-mêmes,  et  les 
soude  fortement  ensemble  et  aux  parois  pelviennes* 
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Les  deux  complications  pathologiques  que  nous  signalons 
offrent  une  gravité  particulière,  et  créent  des  difficultés  opéra- 
toires diverses. 

DôDERLEiN  (Leipzig).  —  Le  terme  de  suppurations  pel- 
viennes est  un  mot  à  abandonner,  parce  qu'il  confond  des 
maladies  très  différentes,  ce  qui,  au  point  de  vue  du  traitement, 
peut  causer  de  graves  erreurs.  Or  la  nature  extra- péritonéale  ou 
intra-péritonéale  de  ces  diverses  infections  comporte  des  indica* 
tiens  tellement  différentes  que  cette  première  distinction  est 
capitale  à  établir.  Je  choisirai  comme  type  de  traitement  celui 
des  trompes  et  des  ovaires  suppures  d*origine  blennorrha- 
gique. 

S'il  existe  du  pus  dans  les  trompes  et  dans  les  ovaires,  il  n'y  a 
qu'une  chance  de  guérison  définitive,  c'est  l'extirpation  complète 
des  tissus  malades.  Il  faut  rejeter  d'emblée,  en  pareil  cas,  tous 
les  traitements  incomplets,  tels  que  la  ponction  et  l'incision 
vaginale;  jamais  ils  n'ont  donné  de  résultats  véritablement 
définitifs.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  possible  de  s'en  tenir  à 
l'extirpation  des  trompes  et  au  besoin  des  ovaires,  en  laissant 
l'utérus  en  place.  Quand  la  castration  totale  s'impose,  c'est  le 
procédé  de  Péan  qu'il  faut  préférer  à  tous  les  autres. 

Pour  les  lésions  annexielles,  dont  le  pus  a  disparu,  la  colpo- 
cœliotomie  antérieure  et  postérieure  peut  devenir  le  procédé  de 
choix.  Cette  opération  permet  dans  beaucoup  de  cas  de  réaliser 
une  extirpation  réellement  radicale. 

Si  l'enlèvement  des  annexes  a  amené  la  contamination  de  la 
cavité  abdominale  j'emploie,  au  lieu  du  tamponnement  classique 
de  Mikulicz,  le  drainage  à  la  gaze  iodoformée  par  la  voie 
vaginale. 

Mamgin  (Marseille).  —  Nous  envisagerons  dans  le  traitement 
des  suppurations  pelviennes  les  infections  à  virulence  extrême 
et  les  infections  atténuées.  1^  Les  collections  suppurées  à 
virulence  extrême  demandent  à  être  ouvertes  au  plus  tôt  ;  pour 
ce  faire  nous  avons  abandonné  la  laparotomie,  qui  nous  donnait 
20  p.  100  de  mortalité,  pour  ne  plus  employer  que  l'incision  vagi- 
nale au  bistouri,  large  incision  en  T  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
assurant  le  drainage,  curettage  de  la  poche,  injections  journa- 
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lièros  jusqu'à  guérison,  —  opération  facile,  pouvant  se  faire  sans 
chloroforme,  certaine  dans  ses  résultats^  même  chez  des  malades 
épuisées,  opération  pouvant  s'attaquer  même  aux  collections  laté- 
rales et  élevées.  Les  fistules  ne  sont  à  craindre  que  si  les  soins 
«msécutifs  n*ont  pas  été  prolongés. 

Dans  ces  conditions  l'hystérectomie  vaginale  nous  a  semblé 
toiyours  superflue. 

Pour  les  collections  proéminant  vers  le  ventre/  nous  nous  en 
sommes  tenu  à  la  laparotomie,  sans  énucléation  de  la  poche 
lorsque  celle-ci  était  trop  adhérente. 

2»  Pour  les  infections  atténuéees,  nous  avons  usé  très  largement 
des  traitements  médicaux  et  chirurgicaux  conservateurs,  n'inter- 
venant radicalement  qu'après  échec  de  ces  différents  moyens. 
Grâce  à  cette  méthode  prudente,  nous  n'avons  plus  observé  de 
mortalité  depuis  quelques  années  sur  un  grand  nombre  de  cas 
traités,  les  échecs  sont  très  rares.  Sur  7,000  malades  nous  avons 
trouvé  780  infections  péri-utérines  ;  226  fois  seulement  une  inter- 
vention nous  a  paru  indiquée.  Si  on  fait  le  départ  des  cas  surai- 
gus pour  lesquels  nous  n'avons  pu  temporiser,  soit  48,  il  reste 
38  interventions  radicales,  hystérectomies  ou  laparotomies,  pro- 
posées, soit  5  p.  iOO  seulement  des  cas  observés  et  liO  opérsktions 
conservatrices. 

Quelques  malades  nous  ayant  quitté  ou  ayant  refusé  l'interven- 
tion, notre  statistique  se  réduit  à  193  opérations  se  décomposant 
de  la  façon  suivante  : 

Infections  graves,  —  9  laparotomies  avec  enlèvement  de  la 
poche,  7  guérisons,  2  morts;  4  laparotomies  sans  enlèvement 
de  la  poche,  4  guérisons;  35  incisions  vaginales,  32  guérisons, 
1  mort  chez  une  malade  à  infection  déjà  généralisée  au  moment 
de  l'intervention,  1  récidive  chez  une  tuberculeuse,  2  fistules  chez 
des  malades  indociles,  mais  état  général  bon,  1  grossesse. 

Infections  attémiées,  —  16  laparotomies,  16  guérisons  ;  3  hys- 
térectomies vaginales,  3  guérisons;  4  enlèvements  d'annexés 
par  le  vagin,  4  guérisons  ;  122  opérations  conservatrices, 
91  guérisons,  25  améliorations  sérieuses,  6  échecs,  1  malade 
réopérée  par  hystérectomie,  2  par  laparotomie,  2  guérisons, 
28  grossesses. 

Adenot    (Lyon).  —  Le  débridement  vaginal  des  collections 
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pelviennes,  d*après  la  méthode  de  M.  Laroyenne,  est  défini- 
tivement accepté  comme  traitement  de  choix  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas.  Peu  importe^  du  reste,  que  la  collection  soit 
abordée  avec  le  trocart  et  le  métrotome  ou  bien  avec  le  bistouri* 
Ce  qui  caractérise  la  méthode,  c'est  une  ouverture  large  de  l'ab- 
cès et  un  drainage  continu  assuré.  C'est  déjà,  dit  M.  Le  Dentu, 
presque  l'opération  dite  de  Péan,  moins  l'extirpation  de  Putérus. 
Le  trocart  flexible  nous  a  toujours  paru  très  commode  à  manier 
et  très  sûr,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  ponction  au  moyen 
du  trocart  ne  constitue  que  le  premier  temps  de  l'opération  et 
doit  être  toujours]  suivie  de  la  section  large  des  tissus.  C'est  à 
tort  que  quelques  auteurs  parlent  encore  de  cette  méthode 
comme  d'une  simple  ponction,  et  M.  GouUioud  s'est  déjà  élevé 
contre  cette  fausse  iûterprétation. 

MM.  Bouilly,  Le  Dentu,  Tuffîer,  etc.,  en  acceptant  le  principe 
de  la  méthode  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ont  depuis  largement 
contribué  à  foire  triompher  les  idées  de  thérapeutique  chirurgi- 
cale conservatrice  appliquée  à  la  cure  des  abcès  pelviens.  Enfin 
les  observations  de  grossesse  chez  des  malades  opérées  dans  ces 
conditions  se  multiplient  et  donnent  un  singulier  appui  à  cette 
méthode  conservatrice  en  général. 

Dans  une  trentaine  de  cas  personnels  nous  avons  appliqué  le 
procédé  du  débridement  vaginal.  Plusieurs  fois  nous  nous  sommes 
décidé  à  cette  intervention  éminemment  bénigne,  après  avoir 
hésité  à  lui  préférer  une  laparotomie  ou  une  hystérectomie  vagi- 
nale. Nous  nous  sommes  toujours  félicité  d'avoir  donné  la  préfé- 
rence au  large  débridement  vaginal. 

Nos  observations  comprennent  pourtant  des  cas  de  gravité  très 
diverse.  La  plupart  se  rapportent  à  des  malades  porteuses  de 
ces  abcès  à  consistance  ligneuse,  à  évolution  subaiguô  ou  chro- 
nique avec  poussées  intermittentes,  qui  sont  ceux  pour  lesquels 
un  certain  nombre  d'opérateurs  conseillent  encore  des  opérations 
radicales  certainement  moins  inoffensives  que  le  large  drainage 
par  la  voie  vaginale.  Dans  la  moitié  de  nos  observations  il  s'agis- 
sait d'abcès  multiples^  à  poches  superposées  ou  juxtaposées,  ce 
qui  constitue  encore  une  des  plus  heureuses  applications  du 
débridement  vaginal.  La  ponction  et  le  débridement  donnent  issue 
souvent  alors  à  des  liquides  de  nature  différente  (sérosité  et  pus) 
successivement. 
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Nous  n'avons  perdu  aucune  de  nos  malades  du  fait  do  Tinter- 
vention.  Nous  n'avons  jamais  eu  d'accident  important.  Trois  fois 
une  liémorrhagie  assez  abondante  par  section  de  l'utérine  ou  d'une 
de  ses  branches  fut  rapidement  arrêtée  au  moyen  de  la  compres- 
sion par  une  éponge  aseptique  introduite  dans  la  cavité  de  Tab- 
cès.  Nous  n'avons  jamais  observé  de  section  intestinale  ou  urété* 
raie.  Il  suffit  d'ailleurs  pour  les  éviter  de  bien  observer  les  règles 
de  rintervention,  règles  parfaitement  posées  et  qu'il  est  inutile  de 
rappeler.  On  a  traité  cette  opération  d'intervention  aveugle» 
C'est  bien  à  tort.  L'exploration  soigneuse  des  limites  de  l'abcès 
permet  de  le  ponctionner  sans  crainte. 

Le  trocart  donne  une  grande  sûreté.  Il  faut  faire  exercer  une 
pression  légère  mais  ferme  sur  le  ventre  par  un  aide,  afin  de  fixer 
la  région.  Pendant  ce  temps  la  main  gauche  de  l'opérateur  déli- 
mite la  collection  et  protège  le  rectum  au  moyen  du  médius 
introduit  dans  cette  cavité,  tandis  que  l'index  reste  dans  le  vagin. 
On  peut  ainsi  ouvrir  de  petites  collections  qui  paraissaient  aupa- 
ravant inaccessibles.  Nous  avons  encore  ouvert  et  drainé  de  cette 
manière  un  kyste  dermoïde  suppuré  qui  contenait  des  cheveux 
blancs,  et  une  poche  remplie  de  caillots  sanguins  que  nous  avons 
cru  être  une  grossesse  extra-utérine. 

Bien  que  le  débridement  vaginal  nous  semble  suffisant  et  très 
efficace  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  peut  être  parfois 
nécessaire  de  recourir  à  des  opérations  plus  radicales.  Deux  fois 
dans  des  salpingo-ovarites  suppurées  bilatérales  compliquées  de 
fibrome  du  volume  d'une  mandarine  et  plus,  nous  avons  pratiqué 
l'opération  de  Péan-Segond.  Les  deux  malades  ont  guéri. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  de  suppuration  pelvienne  que 
nous  avons  eus  à  opérer,  nous  avons  emprunté  la  voie  vaginale, 
estimant  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  débridement 
simple  et  large  des  collections  donne  un  excellent  résultat  immé- 
diat et  éloigné.  Si  dans  quelques  cas  exceptionnels  il  sera  néces- 
saire de  pratiquer  par  cette  voie  l'extirpation  des  annexes  ou 
même  de  l'utérus,  c'est  encore  plus  rarement  que  le  chirurgien 
sera  obligé  de  recourir  à  la  laparotomie. 

AcGONCi  (Gênes).  —  J'ai  déjà  fait,  au  Congrès  de  Rome,  une 
communication  sur  100  hy stéréotomies  vaginales,  pour  indica- 
tions variées,  avec  résultats  favorables. 
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Â  ces  100  hystérectomies  je  dois  ajouter  45  opérations  nouvelles. 
Les  raisons  qui  m'ont  guidé  dans  le  choix  de  la  voie  vaginale 
sont  celles  qui  ont  été  indiquées  dans  le  rapport  de  M.  Bouilly. 
D'une  façon  générale,  le  choix  de  la  méthode  est  subordonné  aux 
indications  de  chaque  cas  particulier.  Toutefois,  de  préférence, 
je  pratique  l'hystérectomie  vaginale  dans  les  cas  où  Ton  peut 
hésiter  entre  les  deux  voies. 

CoROMiLAS  (Galata).  —  Dans  le  pays  que  j'habite  et  où  Ion 
rencontre  de  nombreux  cas  de  fièvre  paludéenne,  je  me  suis 
trouvé  en  présence  d'une  variété  peu  connue  de  suppuration 
pelvienne  ;  c'est  la  suppuration  pelvienne  d'origine  palustre.  Un 
cas  surtout  me  paraît  particulièrement  intéressant  :  il  s'agissait 
d'une  jeune  fille  vierge  sur  laquelle  je  constatai  l'existence  d'une 
volumineuse  collection  péri-utérine  avec  engorgement  des  gan- 
glions inguinaux.  Le  traitement  par  la  quinine  à  haute  dose 
amena  une  amélioration  notable  de  l'état  général  et,  en  même 
temps,  la  disparition  de  l'engorgement  ganglionnaire.  Je  fis 
l'opération  classique  d'incision  de  l'abcès  pelvien  et,  dans  l'exa- 
men du  pus,  je  constatai  la  présence  des  hématozoaires  de  Lave- 
ran.  Ces  suppurations  pelviennes  palustres  chez  la  femme  peu- 
vent être  comparées  aux  orchites  palustres  de  l'homme. 

LÉOPOLD  (Dresde).  —  Je  veux  simplement  dire  un  mot  sur 
la  forme  même  de  la  question;  je  regrette  que  l'on  ait  employé 
le  terme  de  suppuration  pelvienne,  qui  nous  oblige  d'éliminer  de 
cette  discussion,  si  l'on  veux  être  exact,  les  lésions  des  annexes 
dans  lesquelles  l'inflammation  a  des  procossus  de  sclérose  dont  on 
ne  tient  ici  aucun  compte,  tandis  que,  d'autre  part,  il  faudrait  em- 
brasser dans  l'étude  des  suppurations  pelviennes  légitimes  des 
cas  où  le  pus  s'est  collecté  hors  des  annexes,  fusant  dans  les 
directions  les  plus  variables. 

La  question  n'est  pas  non  plus,  comme  paraissent  Tavoir  cru 
certains  auteurs,  à  savoir  si  Ton  doit  employer  telle  ou  telle  voie 
de  préférence.  11  faut  attaquer  les  lésions  où  elles  se  trouvent, 
par  la  voie  la  plus  courte  et  surtout  la  moins  mutilante.  La  lapa- 
rotomie, qui  permet  de  préciser  un  diagnostic  si  souvent  incer- 
tain et  de  limitera  temps  le  sacrifice  nécessaire,  m'a  toujours  paru 
la  méthode  de  choix.  La  ponction  et  l'incision  vaginale  seront 
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indiquées  au  moins  à  titre  d'exploration  quand  les  collections 
seront  nettement  accessibles  par  le  vagin.  Il  sera  toujours  temps 
de  compléter  cette  première  intervention,  si  elle  est  insuffisante, 
soit  immédiatement,  soit  plus  tard. 

Je  regrette  aussi  que  Ton  n'ait  point  parlé  d'une  opération  qui 
présente  toute  la  valeur  de  la  laparotomie  en  tant  que  méthode 
d'investigation,  avec  tous  les  avantages  de  la  voie  vaginale,  quant 
à  la  facilité  du  drainage  et  de  l'évacuation  inoffensive  du  pus.  Je 
veux  parler  de  la  colpo-cœliotomie,  à  laquelle  Martin,  de  Berlin, 
et  Mackenrodt  ont  dû  de  si  beaux  succès  ;  elle  permet  de  se 
rendre  compte  de  l'état  des  lésions,  d'enlever  ce  qui  est  facile- 
ment énucléable  et  toujours  de  s'arrêter  à  temps  si  le  diagnostic 
a  été  mauvais.  En  tous  cas,  si  les  lésions  sont  trop  graves  pour 
permettre  l'extirpation  par  cette  voie,  le  chemin  est  tout  tracé 
pour  compléter  Tintervention  par  l'hystérectomie. 

Sabino  Coelho  (Lisbonne).  — En  assistant  aux  travaux  de  M.  le 
professeur  Martin  à  son  Institut  à  Berlin,  en  l'été  de  1895,  j'ai 
acquis,  sur  la  colpotomie  antérieure,  des  impressions  qui  m'ont 
conduit  à  la  répéter  dans  mon  pays  d'après  son  procédé.  Â  partir 
d'octobre  dernier,  je  l'ai  faite  pour  différentes  fins  à  quarante- 
cinq  malades,  dont  douze  pour  des  suppurations  unilatérales  des 
annexes. 

Je  n'y  compte  pas  cinq  malades  dont  les  sacs  de  pus  ont  crevé 
pendant  l'opération.  J'y  ai  fini  par  l'hystérectomie  vaginale,  et  e}les 
ont  guéri. 

Une  des  opérées,  âgée  de  29  ans,  possédait  un  pyosalpinx  droit 
de  la  grosseur  d'une  orange.  Après  avoir  fait  sortir  le  fond  de 
l'utérus  par  la  colpotomie  antérieure,  j'ai  perforé  le  pyosalpinx 
qui  effleurait  l'ouverture  du  péritoine.  J'ai  reçu  le  pus  sur  une 
compresse-éponge,  comme  je  l'ai  fait  dans  tous  les  cas  pareils,  et 
j'ai  fait  descendre  la  trompe  petit  à  petit,  en  appliquant  des  pinces 
successivement  plus  haut  et  en  détachant  du  doigt  les  adhérences. 
J'avais  devant  moi  la  trompe  vide  et  l'ovaire  sclérosé.  Je  fis 
l'oophoro-salpingectomie. 

Une  malade  de  32ansavaitunpyosalpinxgauche  ayant  les  dimen- 
sions d'une  poire  moyenne.  Après  le  curettage  et  l'amputation  du 
colJ%i  faitlacolpotomie  antérieure  J'ai  détruitquelques  adhérences 
de  périmétrite  et  j'ai  porté  à  moitié  le  pyosalpinx  dans  la  plaie 
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péritonôale  par  une  douce  traction.  Après  Tavoir  vidé,  j'ai  fait 
roophoro-salpingectomie.  J*ai  perforé  un  kyste  de  l'ovaire  et  un  de 
la  trompe,  à  droite. 

Chez  une  malade  de  26  ans,  j'ai  fait  la  colpotomie  antérieure 
après  le  curettage.  Les  annexes  gauches  se  sont  refusées  à  suivre 
le  corps  de  Tutérus  à  Textérieur.  La  trompe  recourbée  avait  la 
forme  d*un  saucisson  et  n'a  pu  être  touchée  qu'à  la  partie  la  plus 
proche  de  l'utérus.  Après  la  ponction,  je  l'avais  sous  les  yeux  et 
je  l'ai  extirpée  en  même  temps  que  l'ovaire  sclérosé.  Elle  avait 
un  décimètre  de  long  et  deux  centimètres  de  large.  Elle  était  libre. 
Les  autres  annexes  étaient  saines. 

Un  ovaire  en  suppuration,  ayant  les  dimensions  et  la  forme 
d'un  œuf  d'oie,  a  provoqué  à  gauche  des  souffrances  insuppor- 
tables chez  une  malade  de  36  ans.  Par  la  colpotomie  précédée 
du  curettage,  je  l'ai  amené,  après  la  sortie  de  l'utérus,  dans  la 
plaie.  Je  l'ai  perforé  et  j'ai  fait  l'oophoro-salpingectomie.  À  droite, 
j'ai  perforé  deux  kystes  de  l'ovaire  et  un  de  la  trompe. 

A  une  femme  de  28  ans,  j^ai  extrait  par  la  colpotomie  antérieure 
un  pyosalpinx  gauche.  11  avait  huit  centimètres  de  long  et  deux 
dans  sa  plus  grande  largeur.  Il  était  adhérent  jusqu'à  l'épiploon. 
J'ai  procédé  comme  antérieurement. 

Une  malade  de  31  ans  avait  à  gauche  un  pyosalpinx  qui  est 
sorti  avec  le  corps  de  l'utérus  par  des  tractions.  La  plus  grande 
partie  ne  cédait  pas,  parce  qu'il  y  avait  un  étranglement  entre  la 
portion  vide  et  celle  qui  restait.  Il  a  fallu  tirer  cette  partie  et  la 
perforer  comme  la  première.  J'ai  fait  alors  Toophoro-salpingec- 
tomie.  La  trompe  était  bosselée,  recourbée  et  très  irrégulière. 
Elle  avait  9  centimètres  de  long  et  4  dans  sa  plus  grande  largeur, 
ïl  n'a  pas  été  nécessaire  d'intervenir  à  droite. 

J'ai  encore  opéré  trois  malades,  de  26,  de  30  et  de  40  ans,  qui 
avaient  des  suppurations  unilatérales  des  ovaires,  lesquels  après 
roophoro-salpingectomie  montraient  des  dimensions  d'un  œuf  de 
poule,  d'une  orange  et  d'une  mandarine.  Les  trompes  du  même 
côté  avaient  des  kystes  séreux,  du  pus  en  petite  quantité  et  du 
sang  peu  abondant. 

En  conclusion,  dans  les  suppurations  unilatérales  non  étendues 
des  annexes,  je  fais  la  colpotomie  antérieure. 

Sur  mes  douze  opérées  pour  des  suppurations,  aussi  bien  que 
dans  mes  autres  trente-trois  colpotomiesje  n'ai  jamais  eu  de  cas 
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de  mort.  Elles  ont  toutes  supporté  le  traitement  sans  fièvre,  sans 
suppuration,  sans  blessure  de  la  vessie  ni  des  uretères. 

Je  peux  assurer  que  l'utérus  se  développe  pendant  la  grossesse 
jusqu'à  la  période  où  mon  observation  me  permet  de  vérifier  en 
ce  moment.  J'ai  une  opérée  de  suppuration  unilatérale,  grosse  de 
sept  mois»  qui  se  porte  très  bien. 

La  colpotomie  antérieure  a,  sur  l'hystérectomie  vaginale,  l'avan- 
tage d'être  plus  innocente,  et  celle  de  l'espoir  de  la  fécondation 
quand  les  annexes  de  l'autre  côté  sont  saines  ou  ont  des  lésions 
partielles  qu'on  peut  traiter  en  conservant  une  partie  sécrétante 
de  l'ovaire  et  en  maintenant  la  perméabilité  de  la  trompe. 

La  laparotomie  permet  aussi  ces  essais  de  conservation.  J'ai 
déjà  fait  par  ce  moyen  à  cinq  malades  la  résection  de  l'ovaire  et  à 
six  la  ponction  de  kystes  de  la  trompe  et  de  l'ovaire,  en  vérifiant 
toujours  la  perméabilité  de  celle-là.  De  ces  onze  malades,  il  y  en 
avait  buit  avec  suppuration  unilatérale  peu  étendue.  Elles  sont 
toutes  guéries.  Quand  M.  le  professeur  Pozzi  a  fait  connaître  ses 
ignipunctures  ovariennes,  j'ai  opéré  buit  malades  d'après  son 
plan  par  la  laparotomie,  et  j'ai  réussi  dans  tous  les  cas.  Dans  six, 
il  y  avait,  d'un  côté,  petite  suppuration. 

Malgré  ces  bons  résultats,  je  préfère  aujourd'hui  la  colpotomie 
antérieure,  parce  qu'elle  ne  laisse  pas  de  cicatrice  abdominale 
et  parce  qu'elle  a  toujours  l'innocuité  qui  peut  manquer  à 
celle-là. 

Enfin,  dans  les  suppurations  des  annexes,  la  colpotomie  anté- 
rieure est,  comme  dans  d'autres  hypothèses,  une  voix  d'explora- 
tion. On  terminera  tout  de  suite  l'opération  par  l'hystérectomie 
vaginale  si  le  sac  de  pus  ne  peut  pas  sortir  par  l'incision,  du 
moins  en  partie  ;  s'il  crève  pendant  la  traction  et  la  destruction 
des  adhérences';  si  elle  est  bilatérale,  au  contraire  de  ce  que  l'on 
supposait  avant  la  colpotomie  ;  s'il  y  a  de  grands  dégâts  utérins 
pendant  l'opération,  résultat  de  l'excision  des  myômes,  de  la 
fragilité  de  l'utérus,  etc. 

Je  fais  la  laparotomie  dans  les  suppurations  unilatérales  éten- 
dues des  annexes  bien  diagnostiquées.  Je  fais  l'hystérectomie 
vaginale  d'emblée  dans  les  cas  de  diagnostic  de  suppurations  bila- 
téral es.  Je  fais  l'incision  simple  dans  les  hématocèles  suppurées, 
dans  les  abcès  d'origine  cellulaire  et  dans  les  collections  périto- 
néales. 


304       CONGRÈS  INTERNATIONAL  DK  GENÈVE 

Paul  Sbgond  (Paris).  -—  Lorsque  J'ai  demandé  mon  inscrip- 
tion parmi  ceux  qui  devaient  prendre  la  parole  sur  les 
suppurations  pelviennes,  je  ne  connaissais  pas  encore  les  conclu- 
sions définitives  du  rapport  préparé  par  M.  Bouilly.  Aujourd'hui, 
ma  demande  n*a  plus  raison  d'être.  En  eifet,  suivant  mes  prévi- 
sions Jies  plus  chères,  j'ai  vu  M.  Bouilly  se  rallier  peu  à  peu  aux 
idées  que  j*ai  eu  le  grand  honneur  de  défendre  devant  vous» 
dans  mon  rapport  de  1892,  et,  ses  conclusions  actuelles  sur  tous 
les  points  en  litige  sont  tellement  conformes  aux  miennes,  que 
je  ne  pourrais  que  répéter,  mot  pour  mot,  tout  ce  que  M.  Bouilly 
vous  a  dit  avec  la  haute  autorité  que  lui  donne  son  expérience  et 
son  suprême  bon  sens. 

Le  seul  point  sur  lequel  j'aurais  insisté  plus  que  lui,  concerne 
les  ressources  que  peut  donner  l'ablation  totale  par  voie  abdo- 
minale dans  les  cas  où  les  masses  suppuratives  qu'il  faut  enlever 
dépassent  par  leur  volume  les  limites  au  delà  desquelles  le 
morcellement  par  voie  vaginale  n'est  plus  raisonnablement 
possible.  Je  parle  ici  de  la  méthode  d'exérèse  abdominale  totale 
connue  sous  le  nom  de  méthode  américaine.  Depuis  que 
M.  Delagénière  a  eu  le  grand  mérite  de  se  faire,  en  France,  le 
premier  vulgarisateur  de  cette  opération  (et  je  souhaite  que  cette 
priorité  ne  lui  soit  jamais  contestée  !),  j'aieu  l'occasion  de  lavoir 
pratiquer  avec  tant  de  succès  par  ses  promoteurs,  que  j'en  suis 
devenu,  moi-même,  très  partisan  et  j'aurais  voulu  vous  relater 
les  quelques  succès  personnels  que  m'a  donnés  cette  précieuse 
intervention  chez  des  femmes  dont  les  collections  purulentes 
dépassaient  le  niveau  de  l'ombilic.  Mais,  devant  le  nombre  des 
communications  qui  nous  imposent  l'épargne  de  votre  temps,  je 
dois  abandonner  ce  projet. 

Pour  la  même  raison,  je  renonce  à  vous  faire,  dans  une  autre 
séance,  la  communication  personnelle  mentionnée  sur  notre 
programme.  Je  me  proposais,  vous  le  savez,  de  vous  dire  les 
raisons  pour  lesquelles  je  considère  qu'au  début  de  tout  morcel- 
lement vaginal  quelque  peu  difficile,  îl  est  extrêmement  avanta- 
geux de  commencer  toujours  par  l'amputation  du  col,  c'est-à-dire 
par  la  section  de  l'étage  inférieur  des  ligaments  larges  avec 
hémostase  préventive  des  utérines.  Sans  doute,  cela  n'est  point 
neuf  et  j'y  suis  revenu  bien  souvent.  Mais  si  la  chose  n'est  point 
neuve,  elle  n'est  pas  moins  méconnue  par  beaucoup,  et  quelques 
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chirurgiens  vont  même  jusqu'à  considérer  ce  premier  temps 
opératoire  comme  inutile  ou  périlleux.  Or,  à  mon  avis,  rien  n'est 
plus  inexact.  Si  donc,  je  n'ai  pas  la  possibilité  de  vous  donner 
aujourd'hui  les  détails  justificatifs  nécessaires,  laissez-moi  vous 
formuler  simplement  ma  pensée  en  vous  disant  que  la  manœuvre 
en  question,  faite  au  début  de  toute  hystérectomie  vaginale 
difficile,  offre  trois  avantages  principaux  : 

lo.  Elle  supprime  d'emblée  le  premier  et  principal  obstacle  à 
rabaissement. 

2o  Exécutée  comme  il  convient,  elle  fait  un  temps  spécial  et 
méthodique  de  la  seule  étape  opératoire  durant  laquelle  la 
blessure  de  Turetère  est  possible.  Rien  de  plus  simple,  par  consé- 
quent, que  de  prendre  toutes  les  mesures  voulues  pour  éviter  cet 
accident,  lequel  est  impossible  durant  les  phases  ultérieures  de 
l'intervention. 

3^  Elle  permet  de  débarrasser  le  champ  opératoire  d'une 
portion  de  tissus  fort  gênante  quand  le  col  est  gros  et  de  prendre 
solide  prise  sur  le  corps  de  l'organe. 

Une  fois  le  col  libéré,  l'hémostase  des  utérines  assurée,  les 
uretères  mis  hors  de  portée  et  le  col  amputé,  quand  il  gêne  ou 
s'amarre  sur  le  corps  même  de  l'utérus,  on  ne  songe  plus  jamais 
à  aucune  hémostase  préventive  et,  par  la  mise  en  œuvre  de  l'un 
ou  de  plusieurs  des  artifices  opératoires  dont  l'ensemble  constitue 
la  méthode,  on  achève  Tablation  de  l'utérus  et  Ténucléation  des 
annexes.  Si  je  reviens,  en  terminant,  sur  la  marche  générale  de 
cette  deuxième  et  dernière  partie  de  l'opération  telle  que  je  la 
comprends  et  telle  que  je  la  pratique  depuis  ma  première  commu- 
nication à  la  Société  de  chirurgie,  c'est  parce  que,  malgré  tout 
ce  que  j'ai  pu  dire  ou  écrire,  je  connais  plus  d'un  travail  récent 
me  prêtant  une  technique  dont  je  ne  fais  jamais  usage. 

Si  je  me  fais  bien  comprendre,  on  voit  donc  que  depuis  mes 
premières  hystérectomies  (et  j'en  ai  pratiqué  600  environ)  je  n'ai 
jamais  cessé,  le  col  une  fois  libéré^  de  continuer  Topération  sans 
jamais  recourir  à  aucune  hémostase  préventive,  de  l'achever,  soit 
par  bascule  antérieure  ou  postérieure  de  l'organe  hémisectionné, 
soit  par  section  totale  antéro-postérieure,  et  de  soigner  enfin  d'une 
manière  particulière  ce  que  Landau  appelle  la  pédlculisation  des 
annexes  pour  en  obtenir  la  complète  ablation.  Mais,  et  c'est  ici 
que  je  me  sépare  étrangement  de  beaucoup   d'autres,  agissant 
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ainsi,  et  m'étani  par  conséquent  dès  longtemps  écarté  du  manuel 
opératoire  primitif  de  Péan,  je  n*ai  jamais  eu  la  pensée  d'avoir 
créé  une  méthode  nouvelle.  J'emploie  les  artifices  opératoires  du 
morcellement,  je  les  adapte  ou  les  modifie  au  gré  de  mes' 
tendances  personnelles,  je  les  varie  suivant  les  cas  particuliers  ; 
bref,  je  poursuis  avec  beaucoup  d'autres  le  perfectionnement 
comme  la  simplification  du  manuel,  mais  il  n'en  s'agit  pas  moins, 
toiigours  et  quand  môme,  d'une  seule  méthode,  de  la  méthode  de 
Péan. 

Jacobs  (Bruxelles).  —  Que  les  suppurations  pelviennes  soient 
sous  ou  intra-péritonéales,on  doit,  de  préférence,  les  attaquer  par 
le  vagin. 

Les  suppurations  sous^péritonéales  ou  cellulites  sqppurées  se 
présentent  sous  forme  de  cavités  abcédées  circonscrites  dans  le 
tissu  cellulaire,  ou  sous  forme  d'infiltrations  phlegmoneuses  du 
paramétrium.  La  première  indication  est  de  donner  issue  au  pus 
par  la  voie  d'évacuation  la  plus  favorable;  l'incision  vaginale  pos- 
térieure ou  latérale  amène  une  guérison  rapide,  que  Ton  facilite 
par  le  drainage  prolongé.  Dans  les  cas  où  l'intervention  est  tar- 
dive, on  peut  être  appelé  à  pratiquer  des  incisions  de  la  paroi 
abdominale. 

Lorsque  Taffection  est  ancienne,  les  incisions  et  le  drainage 
restent  sans  résultat,  donnant  lieu  à  des  fistules  intarissables.  La 
thérapeutique  de  choix  est  la  castration  vaginale  totale. 

Les  suppurations  intra-péritonéales  se  localisent  dans  le  péri- 
toine, l'ovaire,  la  trompe. 

La  péritonite  purulente  constitue  un  stade  avancé  de  l'infec- 
tion. On  peut  la  traiter  par  l'ouverture  des  parois  abdominales, 
lavage  et  drainage,  ou  par  l'incision  vaginale  ;  la  fonte  purulente 
de  l'ovaire  se  rencontre  souvent  sans  lésion  purulente  de  la 
trompe^  elle  est  unilatérale  ou  bilatérale.  La  voie  de  propagation 
est  liée  à  la  nature  de  l'agent  infectieux. 

Suivant  les  cas,  la  thérapeutique  est  conservatrice  ou  radicale. 
La  voie  opératoire  que  l'on  doit  préférer  est  le  vagin.  On  peut 
aisément,  par  cette  voie,  pratiquer  soit  l'ovariotomie,  soit  l'éva- 
cuation et  le  drainage.  Dans  les  lésions  bilatérales,  on  fera  l'ex- 
tirpation totale. 

Pour  les  suppurations  des  trompes,  l'intervention  doit  être  radi- 
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cale.  Les  autres  traitements  ne  donnent  que  des  succès  momen- 
tanés ou  des  insuccès.  Dans  les  lésions  unilatérales,  qui  sont  l'ex- 
ception, on  fera  la  salpingectomie,  soit  par  Tabdomen,  soit  par  le 
vagin  ;  dans  les  lésions  bilatérales,  la  castration  totale. 

Vu  les  résultats  opératoires,  Textirpation  totale  sera  faite  de 
préférence  par  le  vagin. 

Ces  conclusions  sont  appuyées  sur  un  nombre  élevé  d'obsprva- 
tions  personnelles,  comprenant:  a)  259  opérations  abdominales, 
dont  8  pour  cellulites  avec  8  guérisons  ;  11  péritonites.suppurées 
avec  9  décès  et  2  guérisons  ;  6  abcès  ovariens,  33  ovariosalpin- 
gectomies  unilatérales  et  201  ovariosalpingectomies  bilatérales  ; 
b)  596  opérations  vaginales,  dont  37  pour  cellulites  avec  1  décès; 
3  pour  péritonites  suppurées  avec  2  décès  ;  9  pour  hétmatocèles 
avec  1  décès  ;  16  pour  abcès  de  l'ovaire,  et  531  pour  pyosalpinx,  se 
décomposant  ainsi  :  21  salpingectomies  unilatérales,  492  hysté- 
rectomies  vaginales  avec  9  décès;  14  hy stéréotomies  vaginales 
avec  abandon  des  annexes,  et  enfin  4  ponctions  et  drainage. 

J*ai  trouvé  un  grand  avantage  à  la  suppression  immédiate  des 
pinces  à  forcipressure,  l'opération  terminée,  et  à  leur  remplace- 
ment par  des  ligatures.  Le  drainage  dans  Topération  radicale 
n'est  nécessaire  que  s'il  y  a  eu  épanchement  de  pus  dans  le  pé- 
ritoine. Dans  les  autres  cas,  je  referme  le  vagin  et  le  péritoine 
par  un  ou  deux  points  de  suture.  J'opère  de  cette  façon  depuis 
sept  mois  sans  avoir  observé  un  seul  décès  opératoire. 

PiCHEViN  (Paris).  —  A  plusieurs  reprises  on  ni'a  rangé  parmi 
les  adversaires  do  la  castration  utérine.  En  réalité,  j'ai  essayé  de 
réagir  contre  Tenthousiasme  excessif  qui  succédait  aux  premières 
communications  sur  cette  question. 

M.  Péan  accusait,  en  1892,  une  mortalité  de  0,66  p.  100,  tandis 
que  sa  dernière  statistique  élève  la  mortalité  à  3p  .100.  En  outre, 
d'après  M.  Péan,  les  résultats  thérapeutiques  étaient  parfaits 
dans  tous  les  cas  ou  peu  s'en  faut. 

En  1891,  l'infériorité  de  l'hystérectomie  vaginale,  résultait  de 
ce  fait  que  la  fonction  était  compromise  d'emblée,  dès  le  début  de 
l'opération.  Je  m'en  rapporte  à  M.  Segond  qui  disait  avec  autorité 
que  la  laparotomie  seule  permet  le  diagnostic  précoce  des  lésions 
et  donne  en  conséquence  la  possibilité  de  guérir  les  malades  tout 
en   leur  conservant  l'intégrité  de  leurs  fonctions  sexuelles.  En 
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parlant  de  la  laparotomie,  Il  déclarait  aussi  qu'eUe  était  seule 
capable  de  faire  reconnaître  Terreur  avant  que  celle-ci  fût  irré- 
médiable. C'est  en  1892  seulement  que  M.  Segond  montra,  en 
même  temps  que  Byford,  les  avantages  de  Télytrotomie  explora- 
trice et  ût  tomber  ainsi  en  partie  un  des  plus  graves  reproches 
adressés  à  la  méthode  d*hystérectomie  dont  il  s'était  fait  le  cham- 
pion. Quoi  qu'il  en  soit,  Thystérectomie  a  gagné  du  terrain  depuis 
1892  pour  les  raisons  suivantes:  1»  des  artifices  de  technique  ont 
permis  de  respecter  Tutérus,  quand  l'opération  était  commencée 
et  qu'on  reconnaissait  une  erreur  de  diagnostic  ;  2»  l'habileté  des 
gynécologistes  est  devenue  plus  grande,  du  fait  de  Texpérience 
acquise  ;3«  les  résultats  de  Thystérectomie  sont  supérieurs  à  ceux 
que  Ton  obtient  par  la  laparotomie  dans  des  cas  analogues  de 
suppuration  grave. 

Dans  son  rapport,  M.  Bouiliy  a  posé  les  indications  de  Tincision 
vaginale,  de  l'ablation  des  annexes  par  cœliotoniie  soit  vaginale, 
soit  abdominale,  et  enfin  de  rhystércctomic.  Je  me  rallie  sans 
réserves  aux  conclusions  de  M.  Bouiliy,  avec  cette  nuance  peut- 
être  que  chez  les  femmes  jeunes,  même  quand  on  a  constaté  la 
biiatéralité  des  lésions,  il  faut  faire  la  laparotomie  pour  être  bien 
certain  qu'il  n'y  a  pas  possibilité  de  conserver  les  annexes  malades, 
il  est  vrai,  mais  peu  volumineuses,  mobiles  et  peu  douloureuses. 

M.  le  professeur  Le  Dentu  et  moi  avons  observé  quatre  grossesses 
après  la  conservation  des  annexes  d'un  côté. 

Je  tiens  à  mettre  en  relief  le  champ  des  indications  gagné 
par  l'incision  vaginale,  grâce  aux  travaux  de  M.  Laroyenne  et  ses 
élèves,  de  M.  Bouiliy  et  de  M.  Le  Dentu  qui  a  publié  un  article 
sur  cette  question,  à  une  époque  où  l'on  semblait  être  fortement 
réactionnaire  et  rétrograde  quand  on  osait  proposer  parfois  la 
colpotomie,  aux  lieux  et  places  de  l'hystérectomie  ou  de  la  la- 
parotomie. 

DoLÉRis  (Paris).  ^  Lorsqu'on  parle  des  suppurations  pelvien- 
nes, il  s'agit,  en  réalité,  du  traitement  des  lésions  pelviennes 
complexes,  qui  dérivent  des  infections  génitales,  presque  tou- 
jours suppuratives  à  une  période  quelconque  de  leur  évolution. 
En  un  mot,  c'est,  par  ordre  de  fréquence,  du  traitement  de  la 
salpingo-ovarite,  de  la  péritonite  pelvienne  et  de  la  paramétrite 
que  nous  entendons  parler,  sans  rien  préjuger  sur  la   nature 
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actuelle  du  processus,  qui  reste  fatalement  obscur  dans  la  cli- 
nique. Gela  est  tellement  vrai  que  les  divers  orateurs  et  les  rappor- 
teurs américains  et  allemands  eux-mêmes  se  sont  affranchis  de 
l'obligation  étroite  de  n'envisager  que  le  fait  de  la  suppuration. 

L'importance  do  la  suppuration  en  cette  matière  est  un  fait 
indéniable.  Sa  fréquence  est  très  réelle  sans  doute,  puisqu'il  n'est 
presque  pas  d'inflammation  pelvienne  qui  ne  comporte,  soit  la 
sécrétion  de  muco-pus  ou  de  pus  par  la  muqueuse  tubaire,  soit  la 
production  d'un  exsudât  septique  purulent  dans  le  péritoine  pel- 
vien, soit  la  suppuration  de  l'ovaire,  etc.,  etc.,  soit  enfin  la  combi- 
naison de  ces  différents  processus. 

M.  Bouilly  s'est  efforcé  de  répondre  par  avance  à  notre  préoc- 
cupation principale  à  tous,en  essayant  de  définir  clioiquement  les 
suppurations  pelviennes,  de  les  entourer  de  telles  garanties  de 
diagnostic  qu'il  devait  sembler  très  aisé  ensuite  d'en  déduire  des 
indications  thérapeutiques  très  nettes. 

Malheureusement  l'application  de  ces  règles  est  fort  difficile 
et  l'adaptation  précise  d'un  traitement  déterminé  à  une  lésion  éga- 
lement déterminée  est  rarement  possible.  CetI»  superposition 
exacte  de  règles  thérapeutiques  à  des  espèces  anatomiques  est 
une  illusion.  Quant  au  fait  même  de  la  suppuration,  il  a  notable- 
ment décru  d'importance  depuis  que  ces  deux  lois  ont  été  établies  : 
1<»  les  processus  les  plus  graves  et  les  plus  virulents  engendrent 
rarement  le  pus  ;2o  40p.  100  environ  des  collections suppurées  du 
bassin  renferment  un  fluide  stérile  et  sans  action  pathogène. 

Quant  au  diagnostic  de  la  suppuration,  avons-nous  un  guide 
certain  et  trouvons-nous  dans  les  signes  et  les  symptômes  les 
éléments  d'un  diagnostic  rigoureux,  comme  M.  Songer  l'exige 
avec  raison,  dans  son  rapport? 

Mon  opinion  n'a  pas  varié  sur  ce  point,  depuis  les  premières 
discussions  sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  Les  symptômes  géné- 
raux, la  fièvre,  nulle  parfois  quand  le  pus  est  formé  et  collecté, 
vive,  au  contraire,  dès  le  prélude  de  l'infection  et  à  chaque 
réaction  péritonéale  avec  ou  sans  suppuration,  ne  donnent  aucune 
certitude  absolue.  La  douleur,  tantôt  intense  pour  des  lésions 
insignifiantes,  tantôt  insignifiante  avec  de  grosses  lésions,  est 
d'une  signification  tellement  paradoxale  et  d'une  interprétation 
si  délicate  que  les  cliniciens  doivent  renoncer  à  en  tirer  parti 
pour  le  diagnostic  et  pour  le  choix  du  traitement. 
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Les  phénomènes  locaux  et  objectifs,  comme  Texistence  d*une 
tumeur  inflammatoire  volumineuse,  changeant  d'aspect  suivant  la 
marche  et  la  variation  du  processus  inflammatoire,  compacte, 
massive  et  adhérente  aujourd'hui,  souple,  résistante,  fluctuante 
même  quelques  jours  plus  tard,  ne  sont  pas  davantage  des  élé- 
ments de  diagnostic  rigoureux. 

L'étiologie  microbienne  est-elle  un  guide  plus  certain  ?  Malheu- 
reusement non,  puisque  tous  les  microbes  pathogènes  reconnus 
dans  les  voies  génitales,  du  moins  les  plus  fréquents,  sont  de 
nature  à  déterminer  la  suppuration  et,  de  fait,  cette  suppura- 
tion existe  à  un  moment  quelconque  et  à  un  degré  quelconque 
dans  toute  infection  pelvienne. 

Ma  première  conclusion  est  donc  que,  sauf  réserve  des  cas  très 
nets  que  le  clinicien  rencontre  de  temps  à  autre,  en  dépit  de  la 
théorie  et  sur  le  terrain  de  la  pratique,  le  traitement  des  suppu- 
rations pelviennes  se  confond  avec  le  traitement  des  inflammations 
pelviennes. 

Ma  deuxième  conclusion  est  que  ce  traitement  doit  procéder 
suivant  les  règles  générales  et  absolues  de  la  thérapeutique,  du 
simple  au  composé,  des  procédés  bénins  et  conservateurs  aux 
procédés  de  destruction. 

Cette  aflîrmation  de  ma  part  n'est  pas  nouvelle  ;  elle  date  de 
1889,  au  Congrès  de  Berlin,  où  j'ai  affirmé  très  énergiquement  la 
nécessité  d'une  gynécologie  conservatrice  et  parcimonieuse  des 
grands  sacrifices,  en  donnant  à  prévoir  d'avance  de  quelles  consé- 
quences serait  l'emploi  abusif  et  irréfléchi  des  mutilations  qui 
détruisent  l'intégrité  des  fonctions  génitales  de  la  femme.  Et 
depuis,  je  n*ai  pas  cessé  d'écrire  et  de  combattre  pour  le  triomphe 
de  ce  principe  :  la  conservation  de  la  fonction  par  la  conserva- 
tion des  organes  prime  toute  la  thérapeutique  gynécologique.  Il 
a  fallu  sept  ans  pour  qu'on  «  ancrât  »  bien  ce  principe  dans  un 
Congrès  de  gynécologie. 

Les  conclusions  disparates  des  rapporteurs,  sur  quelques  points 
les  plus  importants,  démontrent  la  confusion  et  le  désordre  qui 
régnent  dans  la  manière  d'apprécier  en  principe  et  dans  celle 
d'agir  en  réalité. 

Ce  qui  paraît  manquer  le  plus  à  l'établissement  de  préceptes 
raisonnables  et  mesurés,  pour  le  traitement,  c'est  la  notion  de 
l'évolution  des  inflammations  pelviennes,  de  la  salpingo  ovarite 
en  particulier,  puisqu'elle  est  la  plus  fréquente  : 
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a)  Soit  qu'elles  tendent  naturellement  vers  la  guérison  à  tra- 
vers une  série  de  recrudescences  qui  s'atténuent  progressive- 
ment ; 

b)  8oit  que,  pour  des  causes  diverses,  les  crises  aiguës  se 
perpétuent  au  delà  du  terme  habituel  de  quelques  mois  et  se 
compliquent  d'accidents  divers  préjudiciables  à  la  santé  géné- 
rale; 

c)  Soit  qu'enfin  la  lésion  se  fixe  avec  un  caractère  de  perma- 
nence qui  constitue  la  véritable  chronicité;  auquel  cas  il  s'ajoute 
souvent  une  étiologie  qui  réside  en  dehors  du  processus  primitif 
lui-même  et  qu'il  faut  rechercher  dans  la  constitution  morbide 
antérieure  des  malades  (tuberculose,  syphilis,  arthritisme,  oévro- 
pathie,  alcoolisme,  etc.). 

En  résumé,  le  choix  de  la  méthode  d'intervention,  ne  pouvant 
se  déduire  d'un  diagnostic  certain,  qui  est  souvent  impossible,  ni 
d'un  pronostic  encore  mal  éclairci  et  d'ailleurs  souvent  faussé  par 
un  appareil  symptomatique  exagéré,  ainsi  que  Ta  si  bien  décrit 
M.  Bouilly,  ni  même  des  statistiques  opératoires  qui  visent  davan- 
tage la  valeur  comparative  d'un  procédé  par  rapport  à  un  autre, 
jugée  par  le  pourcentage  de  la  mortalité,  il  faut  en  arriver  forcé- 
ment à  ce  principe  de  la  graduation  des  opérations  non  pas  a 
prioriy  suivant  l'aspect  vrai  ou  faux  des  cas  tels  qu'ils  se  pré- 
sentent, mais  par  la  méthode  quelque  peu  empirique  des  essais 
successifs,  en  procédant  du  simple  au  composé. 

Cette  méthode  ne  souffre  aucune  critique,  car  elle  n'est  contes- 
table qu'en  tant  qu'elle  serait  dangereuse:  or,  elle  ne  l'est  pas  en 
thèse  générale,  et  elle  s'accorde  admirablement  avec  les  principes 
constants  de  l'art  de  guérir. 

Il  faut,  dès  lors,  renoncer  à  tirer  parti  des  statistiques  où  l'on 
voit  les  opérations  radicales  et  d'emblée  effectuées  sans  traite- 
ment conservateur  préalable,  —  et  dans  la  catégorie  du  traitement 
conservateur  je  fais  entrer  toutes  les  méthodes  opératoires  de  la 
plus  simple  à  la  plus  compliquée,  qu'elles  nécessitent  les  métho- 
des de  la  petite  ou  de  la  plus  grande  chirurgie. 

Que  prouvent  ces  séries  de  200  à  300  opérations  radicales,  et 
quelle  lumière  pouvons-nous  tirer  des  hystérectomies  pratiquées 
quelques  jours  après  l'entrée  des  malades  à  l'hôpital?  Elles  n'ap- 
portent aucune  information  utile  à  l'étude  et  au  progrès  de  la 
guérison.  L'hystérectomie,  en  cela,  est  moins  utile  encore  au 
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point  de  vue  anatomo-pathologique.  Je  n'éprouve  aucune  diffi- 
culté à  l'avouer,  le  côté  purement  chirurgical  de  la  question,  la 
discussion  des  procédés  et  des  méthodes  d'ablation  complète  ou 
incomplète  des  organes  est  ce  qui  m'intéresse  le  moins.  Tout 
gynécologue  doit  savoir  aller  jusqu'au  bout  des  indications. 

Il  y  a  quatre  ans,  Thystérectomie  tendait  à  se  substituer  à  la 
laparotomie  ;  il  y  a  eu  des  protestations  et  des  résistances. 
Aujourd'hui,  on  peut  les  mettre  sur  le  même  pied  et  on  s'efforce 
de  préciser  les  indications  et  de  faire  prévaloir  les  défauts  de 
l'une  à  rencontre  des  qualités  de  l'autre. 

M.  Bouilly  a  insisté  justement  sur  la  notion  du  siège  des  lésions 
pour  prendre  une  décision  .dans  certains  cas;  je  retrouve  là  un 
argument  que  j'ai  mis  en  avant  au  premier  moment  de  la  discus- 
sion, il  y  a  six  ans  :  aux  lésions  haut  situées  dans  l'abdomen, 
c'est  à  la  laparotomie  qu'il  faut  donner  la  préférence . 

En  réalité,  l'hystérectomie  est  plus  prompte  et  plus  simple 
grâce  aux  perfectionnements  successifs  ;  mais  la  laparotomie  a 
cet  avantage  d'être  plus  méthodique  et  de  procéder  suivant  les 
lois  de  la  thérapeutique  chirurgicale.  Elle  permet  de  graduer 
Pacte  opératoire,  de  mesurer  les  sacrifices  nécessaires  et  d'extir- 
per  successivement  ce  qui  ne  peut  être  raisonnablement  conservé. 
L'extirpation  totale  de  la  matrice  et  des  annexes  par  la  voie  abdo- 
minale est  tout  aussi  aisée  que  par  la  voie  vaginale.  Je  l'ai  prati- 
quée deux  fois  et  avec  succès. 

Cette  voie  peut  donc  donner  tout  ce  que  peut  donner  la  voie 
vaginale,  avec  plus  de  mesure  et  avec  une  sécurité  égale,  quand 
il  s'agit  des  mêmes  cas  graves  commandant  les  mutilations; j'ajou- 
terai qu'elle  est  incomparablement  plus  complète. 

Le  fait  qui  caractérise  plus  positivement  l'évolution  de  la 
question  en  discussion,  c'est  le  retour  en  arrière.  Nous  commen- 
çons à  remonter  une  pente  qui  avait  été  descendue  avec  une 
rapidité  vertigineuse.  Le  pas  en  arrière  est  marqué  par  l'adoption 
plus  générale  de  l'incision  large  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
ou  du  cul-de-sac  antérieur.  La  première  est  une  vieille  méthode, 
une  opération  qui  n'a  pas  d'âge,  que  nous  n'avons  jamais 
abandonnée,  aux  travers  des  entraînements  excessifs  vers  des 
méthodes  plus  nouvelles.  Notre  rapporteur  américain  conclut  à 
la  guérison  de  90  p.  100  des  inflammations  pelviennes  par  ce  pro- 
cédé. 
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Je  ne  veux  pas  retenir  le  chiffre,  mais  il  suffit  que  déjà  on  pro- 
clame le  succès  de  cette  opération  si  simple,  pour  que  demain 
on  songe  à  user  de  procédés  plus  simples  encore  et  à  remettre  d 
sa  place  la  thérapeutique  utérine  précoce,  quand  la  prophy- 
laxie et  l'expectation  ont  échoué.  La  cœliotomie  vaginale  anté- 
rieure est  un  procédé  plus  neuf,  de  réelle  valeur,  qui  vient 
s'ajouter  aux  procédés  conservateurs.  Il  y  a  dans  ce  domaine  de 
grandes  conquêtes  à  faire.  Le  chiffre  considérable  des  grossesses 
survenues  après  des  lésions  doubles  doit  faire  réfléchir  et  modérer 
les  procédés  destructeurs. 

Le  deuxième  point  acquis,  c*est  la  tendance  conservatrice  qui 
se  déduit  de  la  constatation  précédente  et  que  deux  des  rappor- 
teurs ont  affirmée,  et  sur  la  nécessité  de  laquelle  ils  ont  juste- 
ment appuyé.  Elle  s'est  accrue  ici  de  l'affirmation  autorisée  de  la 
grande  majorité  des  orateurs.  Cette  tendance  est  logique  :  fatale- 
ment elle  devait  trouver  son  heure  ;  elle  ne  peut  tendre  qu'à  s'af- 
firmer de  plus  en  plus. 

SiBNGER  (Leipzig).  — -  La  discussion  qui  vient  d'avoir  lieu  a 
montré  les  gynécologues  divisés  d'une  façon  très  nette  en  deux 
camps  touchant  le  mode  d'intervention  à  appliquer  aux  suppura- 
tions pelviennes  ;  toutefois,  il  se  dégage  une  tendance  très  accusée 
en  faveur  des  moins  décisifs  d'emblée,  de  ceux  qui  ne  comportent 
pas  le  sacrifice  de  l'utérus,  dans  des  cas  où  l'on  est  d'accord 
aujourd'hui  pour  le  conserver.  Je  regrette,  comme  Ta  fait  Léopold^ 
que  la  question  ait  été  posée  en  termes  généraux^  ce  qui  a 
empêché  certainement  Taccord  de  se  faire.  En  se  plaçant  en  pré- 
sence ou  en  l'absence  du  pus  on  est  forcé  d'aboutir  à  un  éclectisme 
qui  laisse  à  chacun  sa  liberté  d'action.  On  ne  peut  donc  conclure 
en  faveur  d'aucun  procédé  absolu.  Le  pus  au  voisinage  de  cul-de- 
sac  vaginal  commande  la  ponction  ou  l'incision  qui  ne  préjuge 
rien  sur  les  lésions  existantes  et  très  souvent  suffit  à  la  guérison. 
Le  pus  enkysté  dans  des  trompes  restées  en  place  demande 
l'emploi  de  la  laparotomie,  le  diagnostic  étant  forcément  incertain 
pour  les  collections  haut  placées  quant  à  la  nature  du  contenu 
des  poches  aussi  bien  que  l'uni  ou  la  bilaléralité  des  lésions.  L'hys- 
térectomie  reste  donc  en  dernière  ligne;  les  indications  de  la  pra- 
tique sont  de  plus  en  plus  restreintes,  elle  restera  le  complément 
de  rinciston  vaginale  quand  celle-ci  aura  révélé  des  lésions  trop 
profondes. 
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DEUXIÈME    QUESTION 
Traitement  opératoire  des  rétrodéviationa  de  l'atéma. 

Otto  Kûstner  (Breslau),  rapporteur,  —  Kûstner  commence  son 
rapport  par  la  lecture  d'une  double  statistique.  Tune  person- 
nelle, Tautre  constituée  par  une  série  de  faits  communiqués  par 
divers  opérateurs  : 

l*"  Statistique  des  opérations  pratiquées  à  IsiKonigL  Universi- 
tàtS'Frauenklinik,  du  23  octobre  1893  jusqu'au  31  mars  1896  : 

BANa  AVBC 

OPJRA.TIOK  OPÉRATION 

Du  23  septembre  1893  aa  81  mars  1894,  on  a  traité.  124  cas.  57  cas. 
Du  1«  avril  1894  —  —  1896,  —  .  289  —  127  - 
Du  1»'       —        1896    —      —    1896,        —        .    294  —      108  — 


Total 687  cas.    292  cas. 

Ventrofixation.  -7  140  cas,  parmi  lesquels  les  prolapsus 
traités  d'après  la  méthode  de  Vauteur  (ventrofixation  et  opéra- 
tions rétrécissant  le  vagin,  en  une  séance).  Mort,  2  cas  :  1  par 
coma  diabétique,  1  par  septicémie  consécutive  à  l'ouverture,  au 
cours  de  l'opération,  d'un  abcès  dans  le  péritoine. 

Méthode  de  choix,  une  ou  deux  sutures  perdues  au  crin  de 
Florence;  plus  tard,  de  soie,  à  travers  le  fond  de  l'utérus. 

Dans  9  cas,  il  y  eut,  consécutivement,  des  accouchements. 
Dans  un,  un  avortement  précéda  l'accouchement.  Une  autre  fois, 
la  grossesse  se  termina  par  un  avortement.  Dans  2  cas,  enfants 
mort-nés.  Une  fois,  intervention  (version). 

Vaginofixation.  —  81  cas.  Méthode  suivie  :  Incision  sagittale, 
ouverture  du  Douglas  antérieur  (cul-de-sac  vésico-utérin),  fixa- 
tion de  l'utérus  par  deux  sutures  au  crin  de  Florence  placées 
dans  le  voisinage  de  la  moitié  inférieure  du  corps  de  l'utérus,  de 
façon  à  laisser  toute  mobilité  à  la  portion  supérieure  de  l'organe. 
Sutures  de  fixation  rarement  perdues. 

Sur  22  cas  examinés  d'avril  à  juillet  1896,  dans  17  Tutérus  resté 
en  bonne  position  ;  pour  les  ô  autres,  il  a  été  trouvé  en  position 
intermédiaire  ou  en  flexio-rétro version. 

Les  20  cas  opérés  jusqu'au  18  septembre  1894,  soit  au  cours  de 
la  première  année,  furent  contrôlés  jusqu'en  mai  1895.  A  ce  mo- 
ment, 13  fois  l'utérus  était  en  bonne  position,  7  fois  en  position 
intermédiaire  ou  en  flexio-rétroversion.  Dans  9  cas,  les  femmes 
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accouchèrent  consécutivement,  4  fois  des  avortements  précédè- 
rent Taccouchement,  2  fois  même  chez  une  femme.  Dans  2  cas, 
enfants  mort-nés.  1  forceps  (enfant  vivant).  En  outre,  on  constata 
3  grossesses  (du  5«  au  6«  mois),  dont  une  précédée  par  un  avor- 
tement. 

Chez  2  femmes,  examinées  après  Taccouchement^  l*utérus  était 
en  flexio-rétroversion. 

Opération  d'Alexander.  —  71  cas.  Méthode  :  Grande  incision, 
ouverture  du  canal  inguinal,  attraction  des  ligaments  ronds  jus- 
qu'au cône  péritonéal,  raccourcissement  du  ligament,  suture  du 
ligament  raccourci  au  fascia  entre  l'angle  supérieur  de  l'incision 
et  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

2  fois  le  ligament  rond  ne  fut  pas  trouvé;  dans  ces  cas  l'opéra- 
tion resta  unilatérale.  Sur  les  23  cas  contrôlés  d'avril  à  juillet 
1896,  2  fois  l'utérus  était  en  mauvaise  et  21  fois  en  bonne  situa- 
tion. 

Les  42  cas  opérés  jusqu'au  2  mars  1895  furent  contrôlés  en 
juin  1895  ;  6  fois  l'utérus  était  en  flexio-rétroversion,  36  fois  en 
bonne  position.  5  accouchements  consécutifs  qui  tous  évoluèrent 
spontanément.  En  aucun  cas,  avortement  antérieur  à  Paccouche- 
ment. 

2»  Statistique  faite  d'après  communications  envoyées,  sur  de- 
mande, par  70  opérateurs  : 

Ventrofixation.  —  Nulllpares 221 

Ayant  accouché.    688 
Filles 25 

934 

Rétroversio-flexions  fixées 603 

—  non  fixées 331 

Procédé  de  ventrofixation.  —  Procédé  de  Léopold,  681  fois  ; 
procédé  d'Olshausen,  254  fois.  Les  adhérences  furent,  dans  la  plu- 
part des  cas,  détruites  au  cours  de  l'opération  ;  isolément  d'après 
la  méthode  de  Schultze  (20  fois,  d'après  les  renseignements), 
avant  l'opération. 

7  cas  de  mort  ont  été  signalés  :  deux  par  iléus.  En  général,  le 
résultat  est  indiqué  comme  étant  bon  ;  toutefois,  il  est  fait  men- 
tion d'au  moins  25  récidives. 
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La  grossesse  a  été  consécutivement  observée  98  fois  ;  74  fois, 
grossesse  et  accouchement  évoluèrent  normalement;  24  fois, 
grossesse  ou  accouchement  furent  troublés  :  avortements  et 
fausses  couches  15,  grossesse  tubaire  1,  dystocie  par  présentation 
transversale  3  fois  (une  fois  version  difficile),  rétention  du  pla- 
centa 1.  En  outre,  dans  deux  cas,  il  fallut  consécutivement  faire 
l'opération  césarienne.  Une  fois  cette  opération  fut  pratiquée 
par  le  même  opérateur  qui  avait  fait  l'abdomino-hystéropexie 
(Springsfeld),  une  autre  fois  elle  fut  pratiquée  en  dehors  du  ser- 
vice hospitalier  (Hofmeier)  où  la  ventrofixation  avait  été  faite. 

Les  accidents  de  grossesse  ou  de  parturition  furent  plus  fré- 
quents après  l'intervention  d'après  la  méthode  de  Léopold  (14) 
que  d'après  celle  d'Olshausen  (7). 

Opérateurs.  —  Asch,  Anonyme,  Arendt,  Baumm,  Brennecko, 
Bayer,  Blumenthal,  Czempin,  Dôderlein,  Dohrn,  Eberhardt,  Fisch, 
Flatau,  Fraenkel,  Frommel,  Gtinther,  Hcyder,  Hofmeier,  Horn- 
kold,  Kehrer,  KirchhofT,  Klein,  Klotz,  Krukenberg,  Kuppenheim, 
Kôtschau,  Keller,  Leisse,  Leopold,  Loehlcin,  Martini,  Mewis, 
Menzel,  Millier,  Middeldorpff,  Mackeorodt,  Odebrecht,  Pfannens- 
tiel,  Pernice,  Prochownick,  Reuss,  RUhle,  Uokitansky,  Ruge, 
Rosthorn,  Schmidt,  Schultzo,  Sœxinger,  Schwarz,  Staude,  Sœnger, 
Schramm,  Springsfeld,  Schwarze,  Thorn,  Tischner,  Thiede, 
Werth,  Wehmer,  Winckel,  Uter,  Ziegenspeck. 

Vaginofixation.  —  Communications  sur  : 

376  vaginoâxations  sans  ouverture  du  Douglas  antérieur. 

410  —  avec       —        du  cul-de-sac  antérieur. 

Nullipares 87 

Femmes  ayant  accouché 502 

Filles. 24 

Rétroflexions  non  fixées 514 

—  fixées 163 

En  outre,  il  ressort  des  renseignements  communiqués  que  les 
adhérences  avaient  été  détruites  par  la  méthode  de  Schultze 
12  fois  avant  l'opération. 

Encore,  d'après  ces  renseignements,  la  libération  des  adhé- 
rences fut  faite,  d'après  le  procédé  de  Boîsleux,  64  fois  au  moment 
de  l'opération,  et  67  fois  aussi  au  moment  de  l'opération  à  la  ma- 
nière habituelle. 
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Morts,  3.  —  Dans  72  cas,  déjà  au  départ  des  malades  ou  peu 
après,  la  rétroversio-flexion  s'était  reproduite  ;  il  est  dit  que  dans 
29  de  ces  cas,  on  .avait  réalisé  une  fixation  séro-séreuse.  Dans 
92  cas,  on  observa  consécutivement  des  troubles  fonctionnels; 
19  fois,  il  s'agissait  de  fixation  séro-séreuse. 

Grossesses  consécutives.  —  23  auraient  évolué  régulièrement. 
Il  est  en  outre  fait  mention  de  13  grossesses  irrégulières,  trou- 
blées (avortements,  rétention  placentaire,  1)  et  d'accidents  de  la 
parturition  (présentations  transversales,  éclampsie). 

Enfin,  on  cite  5  cas  de  récidives  de  la  rétrodéviation,  au  cours 
du  puerperium.  Opérateurs.  —  Asch,  Anonyme  (Côln),  Arendt, 
Baumm,  Behm,  Blumeuthal,  Czempin,  Dôderlein,  Eberhardt, 
Flatau,  Fraenkel,  Frommel,  Giinther,  Glœveke,  Hofmeier,  Kehrer, 
Keller,  Kôtschau,  Krukenberg,  Kupferberg,  KuppenLeim,  Leopold, 
Leisse,  Loeblein,  Mewis,  Mackenrodt,  Moeller,  MeQzel,Odebrecht, 
Pcrnice,  Pfannenstiel,  Parsenow,  Prochowuick,  Rosthorn, 
Rœtber,  Rokitansky,  Sœnger,  Schwarz,  Schultze,  Schmîdt, 
Scbramm,  Staude,  Tborn,  Wehmer,  Wertb,  Winckel,  Ziegens- 
peck. 

Opération  d'Alexander.  —  Communications  sur  : 

Opérations  faites  chez  des  nuUipares 26 

—  chez  des  femmes  ayant  accouché.      79 

—  sans  indications 15 

Total 120 

Toujours  d'après  les  renseignements  : 

Rétrodéviations  fixées 100 

—  non  fixées. 3 

—  mobilisées  d'après  Schultze  avant 
l'opération 2 

Rétroversio-flexion  au  départ  des  femmes 1  fois. 

Constatation  ultérieure  de  l'utérus  revenu  en 

rétrodéviation 12  — 

Constatation  de  l'utérus  resté  en  bonne  situation  27  — 

Grossesses  ultérieures 27  — 

Sout  régulières  :  20. 

Avortements  ou  fausses  couches 5  — 

Opérateurs.  •—    Asch,  Arendt,   Baumm,    Glœvecke,    Kelier, 
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Kôtschau,  Kulenkampf,  Leopoid,  Pernice,  Ffannenstiel,  Sa^nger, 
Schultze,  Schmidt,  Werth. 

VÉsicOFiXATiON  {abdominale  et  vaginale),  64  cas  :  de  9  abdo- 
minales, il  est  dit  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  rétroversio-flexion 
axées.  Sur  25  abdominales,  on  consigne  1  récidive  et  1  grossesse 
régulière.  Sur  3  vaginales  sans  ouverture  du  pli  vésico- utérin, 
1  récidive.  35  vaginales  avec  ouverture  du  cul-desac  antérieur, 
sans  récidive.  Opérateurs, — Mackenrodt,  Ssenger,  Staude,  Werth. 

MÉTHODE  DE  DOEDERLEiN  :  5  cas  sans  récidive. 

MÉTHODE  DE  GuNTHER  :  2  cas  saus  récidive. 

RÉSECTION  DU  Douglas  d'après  Stratz  :  2  cas  non  axés  ;  2  réci- 
dives au  départ  des  femmes.  Opérateurs  :  Baumm^  Léopold. 

MÉTHODE  DE  Frommel.  —  4  cas,  4  nou  fixées.  4  femmes  ayant 
accouché.  2  récidives  au  moment  du  départ;  2  cas  incertains. 
Opérateur  :  Frommel. 

RÉTROFiXATiON  DE  SiENGER.  —  60 cas  (49  par  Sœnger  lui-même). 
7  nullipares,  53  ayant  accouché.  Rétrodéviations  non  fixées  46.  Au 
départ,  11  récidives  constatées  ;  11  grossesses,  2  avortements. 

Ligature  utérine  (d'après  Schucking)  avec  ou  sans  décolle- 
ment de  la  vessie.  30  cas  :  3  nuUipares,  11  ayant  accouché,  2  filles. 
Rétrodéviations  non  fixées  11,  fixées  5;  5  fois,  libération  des  adhé- 
rences (d'après  Schultze)  avant  Topération.  Dans  12  cas,  récidive 
déjà  à  la  sortie  des  malades  ou  peu  après.  Opérateurs  :  Baumm, 
Gzempin,  KOtschau,  Léopold. 

Ligature  vaginale  avec  décollement  de  la  vessie;  pessaire 
de  Hodge  pendant  6  mois.  52  cas  :  non  fixés  41,  fixées  11  (dans 
ces  cas,  libération  d'après  Schultze).  7  récidives  connues,  3  gros- 
sesses dont  2  avortements.  Opérateur  :  Klotz. 

Ligature  vaginale  et  rétrofixation  du  col.  —  Hodge,  6  mois. 
184  cas  :  139  non  fixées^  33  fixées  (libération  d'après  Schultze). 
Récidives  peu  après  8;  grossesses  36  dont  21  régulières.  Avorte- 
ments 11,  grossesses  extra-utérines  1,  présentation  transversale  U 
forceps  5.  Opérateurs  :  Klotz,  Sœnger,  Thorn,  Ziegenspeck. 

De  ces  diverses  statistiques^  Kûstner  conclut  : 

1.  Bien  qu'aucun  des  procédés  opératoires  appliqués  actuelle- 
ment au  traitement  des  rétroversions  et  des  rétrofiexions  utérines 
ne  rende  à  l'utérus  et  aux  annexes  leur  position  absolument 
normale,  on  doit  cependant  préférer  la  nouvelle  position  utérine 
obtenue  ainsi  artificiellement  à  la  rétroversion  ou  à  la  rétro- 
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flexion  primitive.  En  effet,  de  cette  manière,  Tutérus  retrouve 
jusqu'à  un  certain  point  sa  mobilité  normale.  La  formation 
d'adhérences  avec  les  organes  voisins  se  trouve  ainsi  prévenue, 
aussi  celle  d'un  prolapsus  ultérieur  ;  en  un  mot»  la  statique  des 
organes  pelviens  est  rétablie  d'une  manière  relative. 

2.  Dans  le  traitement  opératoire  de  ces  déviations  utérines,  il 
faut  soigneusementdistinguer  les  rétroversions  et  les  rétroflexions 
réductibles  de  celles  qui  sont  maintenues  par  des  adhérences; 
ces  dernières  devant  tout  d*abord  être  mobilisées.  Pour  maintenir 
l'utérus  en  an  té  version  ou  en  antéflexion,  on  se  servira  ensuite, 
pour  ces  dernières,  des  mêmes  procédés  que  pour  les  rétrover- 
sions et  les  rétroflexions  réductibles  d'emblée. 

3.  En  ce  qui  concerne  les  interventions  ayant  pour  but  de  mo- 
biliser les  rétroversions  ou  les  rétroflexions  adhérentes  {opé- 
rations mobilisantes),  on  ne  doit  pas  ouvrir  la  cavité  abdominale 
lorsque  les  adhérences  ne  sont  pas  trop  solides  et  trop  étendues. 
Dans  ce  cas  on  pourra  atteindre  le  but  par  le  massage  ou  les 
manœuvres  de  Schultze. 

Si  les  adhérences  étaient  par  trop  nombreuses  et  solides,  il  y 
aurait  lieu  de  recourir  à  Touverture  de  la  cavité  abdominale  pour 
libérer  l'organe  aussi  bien  que  possible. 

4.  L'ouverture  de  la  cavité  abdominale  peut  se  faire  par  les  culs- 
de-sac  antérieur  ou  postérieur  ainsi  que  par  la  paroi  abdominale. 
Il  est  hors  de  doute  que  c'est  la  laparotomie  qui  permet  le  mieux 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  et  de  l'étendue  des  adhé- 
rences. 11  en  résulte  qu'elle  présente  des  avantages  manifestes 
pour  le  traitement  minutieux  de  ces  dernières  ainsi  que  pour 
celui  des  annexes,  qui  sont  toujours  plus  ou  moins  affectées. 

Les  côlpotomies,  antérieure  et  postérieure,  sont  des  opéra- 
tions beaucoup  moins  exactes  et  risquent  de  donner  lieu  à  des 
interventions  moins  complètes.  En  outre,  la  première  ne  permet 
pas  toujours  d'éviter  les  lésions  d'organes  voisins. 

5.  La  valeur  des  différents  procédés  qui  ont  pour  but  de  fixer 
l'utérus  dans  une  nouvelle  position  se  juge  d'après  les  deux  pro- 
positions suivantes  : 

a)  Ils  doivent  être  capables  de  maintenir  l'utérus  dans  une 
bonne  position. 

b)  Les  fonctions  normales  de  l'utérus  ne  doivent  être  modifiées 
d'aucune  manière. 
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6.  Les  résultats  obtenus  parIaventro-ûxation,lavagino-fizatîon, 
la  fixation  abdomino-vésicale  et  par  ropérationd'Alexander,  prou- 
vent que  ces  différentes  opérations  sont  suffisamment  capables  de 
maintenir  Tutérus  dans  une  bonne  position  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  de  ceux  obtenus  parles  modifications  récentes  de  ces  divers 
procédés^  ainsi  que  par  la  rétrofixation  de  S<1nger. 

7.  Les  fonctions  normales  de  l'utérus  ne  sont  pas,  ou  tout  au 
moins  relativement  peu,  altérées  par  Isl  ventro-fixatioriy  l'opéra- 
tion d^Alexanderj  et  par  la  fixation  vésicale, 

8.  Elles  sont,  au  contraire,  profondément  atteintes  par  la  fixation 
vaginale,  dès  que  celle-ci  s'étend  à  la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus. 

9.  Il  y  a  lieii,  par  conséquent,  de  ne  pas  soumettre  à  la  vagino- 
fixation  les  femmes  aptes  à  concevoir.  Chez  les  femmes  qui  ne  le 
sont  plus,cette  opération  donne  par  contre  de  très  bons  résultats. 
Chez  ces  dernières  lorsqu'il  y  a  en  même  temps  que  la  déviation 
utérine  une  descente  de  l'utérus  ou  un  léger  degré  de  prolapsus, 
on  combinera  avantageusement  la  vagino-Ûxation  avec  les  colpor- 
raphies. 

10.  S'agit-il  d'adhérences  étendues,  la  meilleure  opération  con- 
siste dans  la  laparotomie,  suivie  de  la  rupture  des  adhérences, 
avec  le  Paquelin,  avec  les  ciseaux  ou  avec  les  doigts,  et  dans  la 
ventro/ixation  d'après  le  principe  d'Olshausen. 

Si  les  annexes  sont  malades,  il  faut  suivre  le  principe  conserva- 
teur jusque  dans  ses  plus  extrêmes  conséquences.  Il  ne  faut.dans 
aucun  cas,  les  enlever  à  moins  qu'elles  ne  soient  gravement 
atteintes  mais  il  faut  seulement  les  libérer  de  leurs  adhérences. 
Dans  tous  les  cas,  il  faudra,  chez  de  jeunes  personnes,  laisser 
autant  que  possible  une  certaine  quantité  de  tissu  ovarien. 

C'est  de  cette  manière  qu'il  faut  en  principe  traiter  toute  rétro- 
version ou  toute  rétroflexion  utérine.  Les  curettages,  les  bains  et 
autres  traitements  symptomatiques  ne  devront  être  employés 
qu'exceptionnellement. 

11.  Le  meilleur  procédé  opératoire  contre  la  rétroversion  ou  la 
rétroflexion  réductible  d'emblée  est  l'opération  d'Àlexander,  exé- 
cutée d'après  les  premiers  préceptes  de  Werth-Kocher,  parce 
que  cette  opération  garantit  dans  tous  les  cas  une  position  de 
l'utérus  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  normale  ou  qui  est  en 
somme  la  position  normale. 
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12.  Les  indications  pour  le  traitement  opératoire  des  rétrover- 
sions et  des  rétroflexions  utérines  réductibles  sont  essentielle- 
ment données  par  la  longueur  de  l'affection^  l'inutilité  du  traite- 
ment par  les  pessaires>  l'aversion  des  malades  pour  ce  genre  de 
traitement,  etc.  L'indication  objective  consiste  dans  une  déforma- 
tion du  vagin,  ne  permettant  pas  le  traitement  par  les  pessaires. 

13.  Considérant  que  le  prolapsus  utérin  n'est  en  général  qu'une 
conséquence  de  la  rétroversion  ou  de  la  rétroflexion  de  l'utérus^ 
Id  premier  souci  de  l'opérateur  dans  le  traitement  du  prolapsus 
doit  être  d'assurer  le  redressement  de  l'utérus.  Il  en  résulte  que 
le  meilleur  traitement  du  prolapsus  utérin  consiste  dans  la  ven- 
tro-fization  de  l'utérus  à  laquelle  il  faut  adjoindre,  dans  la  môme 
séance,  les  différentes  opérations  plastiques  qui  ont  pour  but  d'ob- 
tenir un  rétrécissement  du  vagin. 

8.  Pozzi  (Paris),  co-rapporteur,  —  L  —  Les  syndromes  cli- 
niques désignés  sous  les  noms  de  rétro  version  et  de  rétro- 
flexion  de  Vutérus  ne  constituent  pas  des  ontités  morbides  dis- 
tinctes. Us  ne  sont  considérés  comme  des  affections  spéciales 
que  par  suite  d'une  tradition  ancienne  qui  doit  être  aujourd'hui 
réformée. 

II.  —  La  déviation  en  arrière  de  l'utérus,  simple  ou  avec 
flexion,  s'observe  dans  deux  conditions  radicalement  différentes: 

a)  Relâchement  des  ligaments,  sans  adhérences  dues  à  une 
périmétro-salpingite  antérieure.  C'est  la  rétrodéviation  mobile, 

b)  Adhérences  postérieures,  surtout  autour  des  annexes  aprè*3 
une  péri  métrite  ou  une  péri-oophorO'Salpingite.  C'est  larétrodè- 
viation  fixe.  Cette  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Il  n'y  a  aucune  assimilation  à  établir  entre  ces  deux  ordres  de 
lésions,  confondues  sous  un  même  nom  à  une  époque  où  l'analyse 
des  signes  fournis  par  le  toucher  était  encore  rudimentaire  et  où 
l'on  ignorait  presque  complètement  les  lésions  tubo-ovariennes. 
On  confondait  donc  ordinairement  les  rétrodéviations  avec  les 
tumeurs  inflammatoires  tubo-ovariennes  prolabées  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas. 

III.  — -  Pour  les  rétrodéviations  mobiles,  on  devrait  substituer 
aux  noms  de  rétro  version  et  do  rétro  flexion  celui  de  mobilité 
(excessive)  de  l'utérus.  En  effet,  l'orientation  en  arrière  est  sim- 
plement ici  l'attitude  la  plus  naturelle  de  l'utérus  qui  a  perdu  sa 

A3ÎH.   DB  OTK.  —  VOL.  3CLVI.  21 


322       CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GENÈVE 

fixité,  et,  par  suite,  son  antécourbure  normale;  mais  cette  orienta- 
tion vicieuse  ne  cause  par  elle-même  que  des  accidents  très  ac- 
cessoires de  compression.  Les  phénomènes  principaux,  d'ordre 
nerveux  et  réflexe,  sont  indépendants  de  la  direction  de  la  dévia* 
tion  et  sont  dus  à  la  mobilité.  Ils  persistent  quand  on  ramène 
momentanément  Tutérus  en  avant  sans  assurer  sa  fixité.  Ils  pa- 
raissent dus  à  une  rupture  d^équilibre  dans  la  statique  abdomi- 
nale, à  une  véritable  entéroptose  pelvienne. 

IV Tout  traitement  chirurgical  qui  se  propose,  ici,  de  fixer 

Tutérus  redressé  par  un  point  limité  de  sa  surface,  ne  peut  avoir 
que  des  résultats  temporaires.  La  traction  constante  sur  le  point 
d'attache  artificiel  produit  de  nouveau  le  relâchement.Telle  est  la 
cause  des  insuccès  presque  constants,  à  écljéance  plus  ou  moins 
longue,  deTopération  d'Alexander  et  d'autres  opérations  analogues. 
L'hystéropexie  abdominale,  la  vagino  et  la  vésicofixation  ne  pa- 
raissent donner  également  qu'une  stabilité  temporaire.  Du  reste, 
beaucoup  de  ces  opérations  doivent  être  rejetées  parce  qu'elles 
créent  un  danger  pour  un  accouchement  ultérieur. 

V.  —Le  traitement  rationnel  de  la  rétrodéviation  mobile  on 
pour  mieux  dire  de  la  mobilité  (excessive)  de  VutéruSy  est  com- 
plexe et  doit  se  proposer  de  répondre  à  diverses  indications  : 

a)  Guérir  la  métrite,  très  fréquente  en  pareil  cas,  par  les 
moyens  appropriés  (curettage,  amputation  du  col,  etc.). 

b)  Restaurer  le  périnée  souvent  déchiré  ou  relâché,  par  une 
opération  plastique  largement  pratiquée. 

c)  Faire  porter  à  la  malade  un  pessaire  qui  fixe  le  col  en  dis- 
tendant le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  et  une  ceinture  hypo- 
gastrique  qui  régularise  la  pression  intra-abdominale. 

VI.  —  Le  traitement  de  la  rétrodéoiation  fixe  de  l'utérus  se 
réduit  à  celui  des  lésions  qui  Tont  amenée,  et  qui  la  maintien- 
nent. 

Elle  est  toujours  due  à  des  adhérences  plus  ou  moins  fortes, 
siégeant  soit  au  niveau  de  l'utérus,  soit  au  niveau  des  annexes.  Il 
en  est  qui  peuvent  être  rompues  par  des  manœuvres  de  massage, 
combinées  ou  non  avec  le  cathétérisme  ;  mais  cette  pratique 
offre  toujours  des  dangers.  Elle  est,  du  reste,  irrationnelle. 

En  effet,  la  rétrodéviation  n'est  ici,  en  réalité,  qu'un  épiphéno- 
mène.  L'élément  morbide  principal  n'est  pas  la  déviation,  ni 
même  les  adhérences,  mais  bien  l'état  maladif  de  l'utérus,  de  la 
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trompe  et  de  l'ovaire;  la  question  chirurgicale  doit  donc  se 
transporter  sur  ce  terrain  nouveau  et  le  traitement  est  surtout 
basé  sur  le  degré  plus  ou  moins  grand  de  lésion  des  annexes  ou 
de  l'utérus. 

VIL  —  Beaucoup  de  rétrodéviations  fixes  sont  indolentes,  cons- 
tituent des  lésions  de  guérison  acquises  et  tolérées,  puis  les 
symptômes  morbides  surviennent  si  ces  utérus  déplacés  et  adhé- 
rents sont  de  nouveau  atteints  de  métrite.  La  guérison  opéra- 
toire de  Tutérus  par  des  moyens  appropriés  suffit  alors  pour 
faire  disparaître  les  accidents,  si  les  annexes  sont  peu  ou  point 
atteintes. 

VIIL  —  Dans  d'autres  cas  l'examen  clinique  permet  de  recon- 
naître que  les  lésions  sont  prédominantes  du  côté  des  annexes  et 
que  s'il  existe  de  la  métrite  concomitante,  elle  cstdeutéropathique. 
La  laparotomie  est  alors  indiquée.  Trouve-t-on  des  lésions  légères 
des  annexes,  une  ovarite  scléro-kystique  sans  oblitération  des 
trompes,  servant  de  point  de  départ  aux  adhérences? On  devra 
faire  une  opération  conservatrice  et  se  borner,  après  avoir  détruit 
celles-ci,  à  pratiquer  l'ignipuncture  ou  la  résection  partielle  de 
l'ovaire,  selon  les  cas.  L'utérus  se  redresse  de  lui-même  après 
la  destruction  des  adhérences.  Pour  plus  de  sûreté,  j'ai  pendant 
longtemps  complété  l'opération  par  l'hystéropexie  abdominale. 
Je  ne  le  fais  plus  maintenant  par  crainte  des  accidents  ultérieurs 
dedystocie.  J'ai,  du  reste,  obtenu  ainsi  d'aussi  bons  résultats. 

S'agit-il  de  lésions  plus  ou  moins  profondes  de  Tovaire  et  des 
trompes,  avec  oblitération  de  ces  dernières?  On  fera  la  castration, 
car  la  fécondité  est  définitivement  abolie.  L'utérus  se  redresse 
par  suite  du  raccourcissement  des  ligaments  que  produit  la  liga- 
ture des  pédicules. 

Ces  opérations  sur  les  annexes  amènent  la  guérison  de  tous  les 
symptômes  morbides  faussement  attribués  à  la  seule  rétrodévia- 
tion  de  l'utérus. 

IX.  —  11  est  des  cas  où  le  meilleur  traitement  d'une  rétro- 
déviation  est  l'hystérectomie  vaginale.  Ce  sont  ceux  où  il  s'agit 
de  lésions  anciennes  et  bilatérales  des  annexes,  compliquées  de 
métrite  chronique  avec  hypertrophie  de  l'utérus.  En  effet,  en 
pareil  cas,  l'extirpation  des  annexes  par  l'abdomen  après  des- 
truction des  adhérences  laisse  l'utérus,  lourd  et  volumineux,  se 
ronverserde  nouveau  dansle  cul-de-sac  de  Douglas.  Assurément, 
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on  pourrait  alors,  après  la  castration,  faire  Thystéropexie  abdo- 
minale complémentaire  dans  la  même  séance,  puis,  plus  tard, 
amener  la  guérison  et  Tinvolution  de  l'utérus  par  le  curettage  et 
l'amputation  du  col,  enfin  refaire  un  périnée  s'il  était  insuffisant 
et  placer  un  pessaire.  Mais  cette  pratique  est  beaucoup  plus 
compliquée,  plus  longue,  et  sensiblement  aussi  grave  que  l'hys- 
térectomie  vaginale.  On  est  donc  autorisé  à  y  avoir  recours  dans 
ces  cas  exceptionnels. 

POLK  (New- York),  co-rapporteur.  —  1.  Les  rétrodéviations 
et  tout  spécialement  celles  intéressant  l'utérus  apte  à  l'état  de 
gestation,  ne  doivent  pas  être  soumises  à  un  traitement  opé- 
ratoire, qui  fixe  le  fond  ou  le  corps  de  l'organe  à  la  paroi  abdomi- 
nt^le,  ou  à  un  des  organes  voisinsja  vessie  ouïe  vagin. 

2.  Les  rétroversions  sans  complications  et  chez  les  malades 
encore  aptes  à  concevoir  doivent  être  traitées  par  le  raccourcis- 
sement externe,  c'est-à-dire  inguinal  des  ligaments  ronds  (opéra- 
tion d'Àlexander).  On  peut  aussi  pratiquer  dans  ces  cas  le  raccour- 
cissement intrapéritonéal  des  ligaments  ronds  ou  des  ligaments 
utéro-sacrés  par  la  voie  vaginale. 

3.  Chez  les  malades  encore  en  état  de  concevoir,  les  rétro- 
flexions  non  compliquées  devront  être  traitées  parle  raccourcis- 
sement intrapéritonéal  des  ligaments  ronds  et,  si  c'est  nécessaire, 
des  ligaments  utéro-sacrés;  les  deux  opérations  faites  parla  voie 
vaginale. 

4.  Los  rétrodéviations  adhérentes  doivent  être  opérées,  chez 
les  femmes  avant  la  ménopause,  parle  raccourcissement  intrapé- 
ritonéal des  ligaments  ronds  et,  si  c'est  nécessaire,  des  ligaments 
utéro-sacrés  par  la  voie  vaginale,  s]  possible.  L'opération 
d'Alexander  peut  être  appliquée  à  ces  déviations^  après  rupture 
des  adhérences  par  colpotomie,  dans  le  cas  où  les  ligaments 
ronds  ne  sont  pas  intéressés  dans  les  adhérences,  comme  cela 
est  souvent  le  cas  après  dos  poussées  inflammatoires  de  périmé- 
trite  antérieure. 

5.  La  rétrodéviation  d'un  utérus,  dépourvu  de  ses  annexes 
après  salpingo-oophorectomie,  doit  être  traitée  par  le  raccourcis- 
sement intra-péritonéal  des  ligaments  ronds  et  des  ligaments 
utéro-sacrés,  si  c'est  nécessaire. 

6.  Après  la  ménopause  les  rétrodéviations  doivent  être  traitées 
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par  le  raccourcissement  intra-péritonéal  des  ligaments  ronds  et 
des  ligaments  utéro-sacrés,  ces  opérations  devant  être  exécu- 
tées, si  possible,  par  la  voie  vaginale.  L'opération  d'Alexander 
suffira  s'il  n'existe  pas  d'adhérences  et  si  l'utérus  n'est  pas 
atrophié. 

7.  Lorsque  les  ligaments  utéro-sacrés  sont  allongés  et  que,  de 
cette  manière,  ils  sont  un  facteur  important  de  la  rétrodéviation, 
leur  raccourcissement  devra  -être  compris  dans  l'opération;  la 
voie  vaginale  est  préférable  dans  ce  but. 

Appendice.  —  Opération  du  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  et  utéro-sacrés,  —  1®  Le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  est 
incisé  comme  dans  la  colpotomie  antérieure,  l'utérus  et  les  annexes 
sont  libérés  de  leurs  adhérences,  s'il  en  existe^  Tutérus  est 
amené  en  antéversion  et  le  fond  de  l'organe  attiré  dans  le  vagin. 
Le  ligament  rond,  y  compris  son  revêtement  péritonéal,  est  en- 
touré d'une  suture  à  la  soie  assez  éloignée  de  l'dtérus.  pour 
permettre  son  attache  facile  à  l'utérus  au  niveau  du  point 
d'origine  du  ligament  rond.  De  cette  façon  celui-ci  est  replié 
sur  lui-même  et  présente  naturellement  deux  boucles,  dont 
Tune  est  suturée  à  Tutérus  tandis  que  l'autre  le  sera  au  ligament 
rond  lui-même  en  dehors  de  la  partie  repliée.  Une  troisième 
suture  est  placée  sur  la  boucle  elle-même.  On  doit  prendre  soin 
de  ne  pas  blesser  la  trompe  en  passant  cette  dernière  suiure. 
Après  avoir  répété  la  même  manœuvre  du  côté  opposé  l'utérus 
est  rentré  dans  la  cavité  péritonéale  et  l'ouverture  vaginale  est 
fermée  au  catgut  en  suturant  d'abord  le  péritoine  seul  et  puis  la 
paroi  du  vagin. 

2o  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  par  une  incision  trans- 
versale au  niveau  de  l'insertion  utéro-vaginale,  s'étendant  des 
deuxcôtés  jusqu'aux  culs-de-sac  latéraux.  On  entre  dans  le  Douglas 
et  on  jette  une  forte  suture  de  soie  sur  le  ligament  utérosacré, 
environ  à  son  point  médian.  On  pratique  cela  des  deux  côtés  en 
tendant  les  ligaments  aûn  de  faciliter  cette  manœuvre.  L'extrémité 
de  chaque  suture  est  passée  à  travers  la  paroi  vaginale,  chacune 
de  son  propre  côté  et  à  l'angle  extrême  de  l'incision,  les  fils 
sont  serrés  solidement.  De  cette  manière  lo  col  est  attiré  en 
arrière  et  en  haut  et  arrive  ainsi  à  environ  mi-hauteur  des 
ligaments  utéro-sacrés,  Le  cul-de-sac  est  fermé  au  catgut  et  les 
sutures  intéressant  les    ligaments    utéro-sacrés   sont    laissées 
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longues  ;  le  drain  est  enlevé  après  la  quinzaine.  La  malade  doit 
garder  le  lit  3  semaines  ;  on  n'appliquera  pas  de  pessaire.  Il  faut 
surveiller  Tévacuation  régulière  de  l'intestin  et  de  la  vessie  ;  les 
malades  affligées  d'un  abdomen  proéminent  devront  porter  une 
ceinture  ventrale. 

Paul  Reynier  (Paris).  —  Lorsqu'on  parle  des  rétrodéviation s 
utérines,  il  me  paraît  tout  d'abord  indispensable  de  distinguer 
les  rétroversions  des  rétroflexions. 

La  pathogénie,  la  symptomatologie,  le  traitement  de  ces  deux 
ordres  de  déplacements  sont  en  effet  tout  à  fait  différents,  et  font 
deux  lésions  qu'on  ne  saurait,  comme  on  le  fait  trop  souvent, 
décrire  dans  un  même  chapitre. 

La  rétroversion  est  symptomatique  de  lésions  bénignes,  la 
rétroflexion  de  lésions  beaucoup  plus  sérieuses. 

Avec  intention,  je  dis  que  ces  déviations  sont  symptomatiques. 

Je  suis,  en  effet,  de  l'avis  formulé  par  mon  cher  maître  Gosse- 
lin,  par  Mathews  Duncan,  par  Vedeler,  que  les  déviations  uté- 
rines ne  constituent  pas  par  elles-mêmes  une  lésion  mais  sont 
symptomatiques  de  lésions  qui  les  produisent. 

Ceci  est  surtout  vrai  pour  la  rétroflexion. 

La  rétroversion  ne  se  rencontre  généralement  chez  la  femme 
qu'après  l'accouchement,  ou  chez  la  femme  dont  le  système 
musculaire  est  flasque  ;  chez  celles  qui  sont  destinées  au  prolapsus. 

C'est  la  même  cause  qui  produit  le  relâchement  des  soutiens 
de  l'utérus,  ligaments  ronds,  releveur  de  l'anus.  Par  suite,  en 
présence  d'une  rétroversion,  pour  faire  œuvre  utile,  il  faut  s'oc- 
cuper de  la  lésion  qui  la  produit. 

Il  ne  suffit' pas  de  redresser  l'utérus,  ce  qui  se  fait  facilement 
dans  la  rétroversion,  il  faut  le  maintenir  réduit.  Il  faut  donc  s'at- 
taquer aux  soutiens  de  l'utérus;  leur  donner  de  la  résistance  ou 
les  remplacer  artificiellement;  pour  les  remplacer  artificielle- 
ment, nous  avons  les  pessaires,  mais  j'avoue  que  ces  instruments, 
qui  me  paraissent  d'un  autre  âge,  m'ont  toujours  été  pénibles  à 
conseiller.  Je  ne  peux  me  résoudre  à  faire  porter  à  des  femmes, 
et  surtout  à  de  jeunes  femmes,  ces  anneaux  qui  ne  se  main- 
tiennent qu'en  agrandissant  la  cavité  vaginale,  en  comprimant 
les  organes  voisins,  et  qui  sont  si  difficiles  à  maintenir  propres. 

Pour  combattre  le  relâchement  du  système   musculaire,  on 
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peut  le  fortifier  en  essayant  du  massage,  dont  je  ne  parle  qu'in- 
cidemment, n'ayant  pas  eu  souvent  Toccasion  de  l'employer. 
Toutefois  j*ai  vu  une  ou  deux  femmes  qui  ont  paru  s'en  bien 
trouver. 

Nous  pouvons  enfin  raccourcir  ce  qui  est  trop  lâche  et,  dans  ce 
cas,  nous  avons  l'opération  d'Alexander  qui  s'adresse  à  un  des 
moyens  de  soutien  de  Tutérus,  les  ligaments  ronds  et  qui,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  peut  être  suffisante^  surtout  si  l'on 
s'assure  que  le  plancher  périnéal  est  intact  ou  si  on  le  répare 
dans  le  cas  contraire. 

C'est  évidemment  Topération  la  plus  rationnelle  que  nous  puis- 
sions proposer  contre  la  rétroversion  ;  nous  supprimons  ains;  cette 
sensation  de  pesanteur  qu'accusent  les  femmes  par  le  fait  de  la 
rétroversion,  et  la  gêne  dans  le  fonctionnement  du  gros  intestin. 
Quant  aux  douleurs,  ces  douleurs  étant  dues  à  la  métrite  qui  très 
souvent  accompagne  la  rétroversion,  elles  disparaîtront  si,  en 
même  temps  que  le  traitement  de  la  rétroversion,  on  fait  celui  de 
la  métrite,  curettage  ou  cautérisation. 

Je  repousse  toutefois  tous  les  procédés  vaginaux  pour  la  fixation 
de  l'utérus. 

Je  ne  les  comprends  pas  ;  avec  Trélat,  je  ne  peux  en  effet 
admettre  qu'on  essaie  de  planter  un  clou  dans  une  tenture  mobile; 
si  ces  procédés  ont  quelquefois  réussi,  c'est  qu'ils  déterminent 
des  inflammations  péri-utérines  qui  immobilisent  l'utérus.  Mais 
comment  dans  ce  cas  est-il  immobilisé?  en  antéflexîon,  c'est-à- 
dire  qu'on  a  réussi  à  substituer  une  infirmité  à  une  autre. 

Pour  les  rétroflexions,  elles  sont  symptomatiques,  ainsi  que  je 
l'ai  dit,  de  lésions  plus  sérieuses.  Les  rétroflexions  sont  dues  à  des 
lésions  inflammatoires  des  annexes  ou  à  des  param'étrites,  quel-* 
quefois  très  anciennes,  laissant  des  adhérences  qui  fixent  l'uté- 
rus en  place. 

La  cause  initiale  de  ces  lésions  est  le  plus  souvent  la  métrite. 
Aussi  les  rétroflexions  sontroUes  symptomatiques  de  métrites  et 
de  lésions  annexielles. 

J'en  parle,  d'autant  plus  convaincu,  qu'à  l'heure  actuelle,  pour 
des  rétroflexions,  je  suis  intervenu  31  fois. 

4  fois  en  faisant  une  hystérectomie  vaginale  dans  laquelle  j'en- 
levai utérus  et  annexes,  et  27  fois  en  faisant  la  laparotomie  et 
l'hystéropexie.   Or,   dans  tous   ces  cas,  j'ai  trouvé  les  lésions 
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annexielles  dont  je  viens  de  vous  parler,  et  tous  ceux  qui  feront, 
dans  ces  cas  de  rétroûexion,  la  laparotomie  et  qui  regarderont 
comme  moi  à  ciel  ouvert,  arriveront  à  la  même  conviction  et  aux 
mêmes  conclusions  que  moi. 

Par  conséquent,  toute  opération  qui  ne  s'adresse  qu*à  la  rétro- 
ilexion  me  paraît  irrationnelle»  aussi  irrationnelle  que  le  serait  le 
redressement  d'une  articulation  fléchie  'par  une  arthrite,  si  en 
redressant  cette  articulation  on  ne  s'occupait  pas  de  l'ar- 
thrite. 

C'est  pourquoi  TAlexander  indiqué  dans  la  rétroversion  cesse 
de  l'être  dans  la  rétroflexion.  En  raccourcissant  les  ligaments 
ronds,,  en  les  tirant,  on  amène  en  masse  l'utérus  restant  fléchi  et 
les  annexes  qui  lui  adhèrent  intimement. 
.  C'est  ce  qui  m'est  arrivé,  c'est  ce  qui  est  arrivé  au  D«-  Gérard 
Marchant.  Les  malades  ont  bien  l'utérus  redressé,  vous  leur 
faites  disparaître  les  symptômes  de  compression  rectale,  mais 
quand  on  les  examine  bien  elles  continuent  à  soufi'rir. 

J'en  ai  eu  à  traiter  pour  des  rétrofiexions  réduites  par  la 
méthode  d'Alexander. 

Je  leur  ai  fait  une  laparotomie  par  laquelle  je  me  suis  rendu 
compte  pourquoi  elles  soufifraient  encore.  L'utérus  restait  fléchi,  la 
flexion  était  maintenue  par  des  adhérences  très  fortes  qu'il  m'a 
fallu  couper  au  ciseau,  et  en  le  faisant  j*ai  libéré  les  annexes  qui 
étaient  malades  et  que  j'ai  dû  enlever. 

La  laparotomie  me  paraît  en  effet  l'opération  qui  peut  agir  le 
plus  efiScacement  contre  ces  lésions. 

Elle  permet  seule  de  rompre  facilement  les  adhérences,  de 
traiter  les  annexes  on  conséquence,  de  redresser  l'utérus  et  de  le 
flxer  en  bonne  position  par  Thystéropexie. 

De  plus,  ces  laparotomies  ne  sont  pas  dangereuses,  sur  27  cas 
je  n'ai  pas  perdu  une  malade. 

.  L'hystéropexie  doit  être  toutefois  complétée  le  plus  souvent 
par  un  curettage  pour  remédier  à  la  métrite  qui  a  été  la  cause 
initiale  et  qui  persiste  encore.  Si  dans  3  cas,  j'ai  fait  encore  avec 
succès  l'hystérectomie  en  enlevant  par  cette  voie  l'utérus  et  les 
annexes  malades,  toutefois  je  ne  saurais  être  partisan  de  cette 
opération  qui  peut  quelquefois  être  beaucoup  trop  sérieuse  ;  les 
annexes  n'étant  souvent  pas  malades  toutes  les  deux,  et  pouvant 
quelquefois  être  conservées. 
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•  On  a  eu  effet  des  ovaires  kystiques  qu'on  peut  ponctionner,  des 
trompes  encore  perméables  qu'on  peut  cathétëriser. 

Quant  à  la  technique  de  l'hystéropezie,  je  tiens  à  parler  de  la 
manière  dont  je  la  pratique. 

J'ai,  pendant  quelque  temps,  fixé  le  corps  de  l'utérus  à  la 
paroi  en  passant  des  fils  de  soie  en  plein  dans  le  corps  de  l'or- 
gane. A  l'heure  actuelle  j'ai  renoncé  à  ce  système  de  fixation  ; 
j'ai  remarqué,  en  eflFet,que  souvent,  malgré  les  précautions  asep- 
tiques prises,  les  fils  de  soie  tendaient  à  s'infecter  et  à  s'élimi- 
ner, il  en  résultait  une  fistule  de  longue  durée  qui  ne  pouvait  se 
fermer  qu'après  l'ablation  du  fil.  Comme  ces  accidents  surve- 
naient un  temps  assez  long  après  Topération,  alors  qu'on  croyait 
la  malade  guérie,  il  fallait  bien  admettre  une  infection  secondaire 
de  ces  fils,  d'autant  plus  compréhensible  que  ces  fils  avaient  été 
passés  dans  un  milieu  septique.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  perdre  de 
vue  que  l'utérus  atteint  de  rétroflexion  est  généralement  le  siège 
d'une  métrite  plus  ou  moins  ancienne  et  que,  dans  ces  conditions, 
l'asepsie  du  tissu  utérin  peut  être  suspecte. 

Pour  éviter  cet  accident,  je  préfère  à  l'heure  actuelle  passer  mes 
fils  dans  le  ligament  large,  je  les  passe  au-dessous  de  l'insertion 
utérine  du  ligament  rond  que  je  fixe  de  chaque  côté  à  la  paroi 
abdominale  ;  dans  ces  conditions,  je  n'ai  plus  vu  mes  fils  s'élimi- 
ner et  j'ai  constaté  que  mon  utérus  se  maintenait  bien  fixé. 

Paul  Petit  (Paris).  —  Les  rétrodéviations  simples^  quand 
elles  sont  récentes,  doivent  être  combattues  systématiquement  par 
le  pessaire.  Quand  elles  sont  anciennes  et  bien  supportées^  rien 
à  faire,  à  moins  qu'on  ne  leur  attribue  la  stérilité  ;  en  ce  cas,  et, 
de  même  pour  les  rétroversions  anciennes  et  mal  tolérées  du 
même  groupe,  on  peut  opter  entre  le  pessaire  qui  offre  ici  moins 
de  sûreté  et  ^intervention  chirurgicale. 

Des  {estons  annexées  aux  rétrodéviations,  les  unes  infiuent 
pour  une  part  égale  ou  inférieure  sur  les  symptômes  et  le  traite- 
ment (ainsi  en  est-il  de  la  métrite);  les  autres,  et  ce  sont  les  plus 
nombreuses,  prédominent  à  tout  point  de  vue  :  on  y  peut  ranger  les 
tumeurs,  le  prolapsus,  les  adhérences  péritonéales,  la  rétraction  du 
tissu  cellulaire  pelvien,  la  sclérose  localisée  à  l'angle  de  flexion. 

En  tout  cas,  si  une  intervention  directe  est  nécessaire,  elle  doit 
répondre  aux  exigences  de  la  chirurgie  conservatrice.  Â  ce  point 
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de  vue,  tous  les  modes  d'antéfixation  anormale  sont  à  rejeter. 
Parmi  les  opérations  qui  s'attaquent  aux  agents  de  Vantéfixation 
physiologique^  il  faut  distinguer  celles  qui  fixent  les  ligaments 
en  situation  anormale  de  celles  qui  les  raccourcissent  dans 
leur  direction  normale.  Les  premières  sont  logiquement  infé- 
rieures aux  secondes  qui  comptent  les  différents  procédés  de  rac- 
courcissement des  ligaments  ronds  et  des  ligaments  utéro-sacrés. 
Seule,  parmi  celles-ci,  l'opération  d'Alquié-Alexander,  que  l'au- 
teur a  pratiquée  une  vingtaine  de  fois  et  dont  il  est  très  satisfait,  a 
subi>  avec  avantage,  l'épreuve  du  temps. 

Chaleix-Vivie  (Bordeaux).  —  L'examen  d'un  grand  nombre 
de  femmes,  ayant  subi  des  traitements  opératoires  divers 
pour  la  rétroversion,  montre  que  le  succès  définitif  est  réservé 
seulement  à  ceux  qui  combattent,  sans  en  excepter  un  seul,  tous 
les  facteurs  de  production  des  phénomènes  douloureux  et  des 
troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  la  rétroversion.  Il  faut 
faire  la  part  de  ce  qui  revient  chez  les  malades  aux  altérations 
de  l'endomètre,  du  col  et  des  annexes  et  à  l'insuffisance  des 
parois  vaginales.  Le  redressement  de  l'utérus  restera  le  plus 
souvent  sans  donner  aucun  soulagement  aux  opérées,  si  l'on 
néglige  d'abraser,  après  dilatation,  un  endomètre  malade,  d'am- 
puter un  col  ectopié  et  pesant,  et  de  rendre  à  l'utérus,  par  la 
réfection  des  parois  vaginales,  sa  statique  normale. 

Je  rapporte  ici  4  observations  de  femmes,  dont  la  rétroversion 
avait  été  traitée  uniquement,  soit  par  le  raccourcissement  deç 
ligaments  ronds,  soit  par  Thystéropexie.  Aucun  soulagement 
notable  n'avait  été  obtenu.  Ultérieurement  leur  guérison  totale 
fut  atteinte  par  des  interventions  complexes  portant  sur  l'endo- 
mètre, sur  le  col  et  les  parois  vaginales. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  ces  opérations,  en  appa- 
rence accessoires,  constituent,  dans  le  traitement  de  la  rétro- 
version, un  temps  tout  au  moins  aussi  essentiel  à  la  guérison 
que  le  redressement  de  l'utérus. 

Sabino  Coelho  (Lisbonne).  —  Je  ne  fais  pas  d'opération  contre 
les  rétrodéviations  aux  femmes  sans  souffrances.  Je  n'en  fais  pas 
non  plus  à  toutes  celles  qui  souffrent,  parce  que  le  mal  dérive 
quelquefois  de  périmétrite  et  de  oophoro-salpingite,  que  Ton 
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peut  traiter  avec  douceur,  tout  en  les  guérissant,  malgré  la  fausse 
position  de  l'utérus. 

Notre  premier  effort  doit  être  d'éviter  l'opération,  et  je  ne 
l'admets  qu'après  l'échec  des  procédés  de  douceur  contre  les  lésions 
extra-utérines.  Si  ces  lésions  ne  cèdent  pas,  l'opération  est  alors 
indiquée.  Bien  entendu  je  n'opère  qu'après  l'assurance  de  l'in- 
efficacité du  pessaire  appliqué  quelque  temps. 

J'ai  essayé  l'hystéropexie  abdominale  contre  la  rétrodéviation 
utérine  en  1890.  L'opérée  m'a  consulté  en  1894  pour  un  myôme  de 
Tutériis,  qui  m'a  conduit  au  morcellement  vaginal.  Cette  opération 
a  été  difficile,  à  cause  des  adhérences  dépendantes  de  l'hystéro- 
pexie,  mais  la  malade  est  guérie.  J'ai  fait  une  hystéropexie  abdo- 
minale en  1891,  une  autre  en  1892  et  la  dernière  en  1894.  Ces 
malades  ont  guéri  de  leur  rétroflexion  et  leur  cicatrice  est  aujour- 
d'hui aussi  solide  que  celle  de  la  première  avant  le  morcellement 

Après  avoir  suivi  M.  le  professeur  Martin  à  Berlin  en  1896,  j'ai 
décidé  de  faire  la  vaginoûxation  par  la'  colpotomie  antérieure, 
laquelle  a  sur  l'hystéropexie  abdominale  les  avantages  de  ne  pas  lais- 
ser de  cicatrice  sur  le  ventre,  d'être  d'une  innocuité  remarquable, 
qu'on  ne  peut  attribuer  dans  tous  les  cas  à  celle-là,  et  de  donner 
à  l'utérus  une  position  plus  proche  de  la  physiologique.  J'observe 
toujours  des  indications  précises,  comme  je  l'ai  dit;  mais  les 
hésitations  chirurgicales,  qui  m'embarrassaient  autrefois,  dans 
ce  sens,  ont  cessé  devant  la  pratique  de  ce  professeur-là. 

Depuis  octobre  dernier,  j'ai  fait  la  vaginofixation,  une  fois  pour 
la  rétroversion  isolée,  deux  fois  pour  la  rétroflexion  mobile 
seule,  deux  fois  pour  la  rétroflexion  mobile  compliquée  de  pro- 
lapsus du  vagin,  huit  fois  pour  la  même  lésion  compliquée  de 
périmétrite,  et  trois  fois  pour  cette  fausse  position  compliquée  de 
périmétrite  et  de  prolapsus  vaginal.  J'ai  donc  opéré  par  la  vagino- 
fixation quinze  malados  de  rétroflexion  et  une  de  rétroversion, 
en  suivant  le  procédé  du  professeur  allemand. 

La  malade  de  rétroversion,  âgée  de  30  ans,  avait  un  myôme 
interstitiel,  que  j'ai  ôté  par  incision  cunéiforme.  Il  était  gros 
comme  une  amande.  Après  son  extraction,  j'ai  fait  la  suture  à 
étages,  comme  dans  tous  les  cas  pareils,  c'est-à-dire  la  suture 
muqueuse,  la  musculaire  et  la  péritonéale. 

Dans  les  cas  de  rétroflexion  compliquée  de  prolapsus,  j'ai 
marqué  les  limites  de  la  colporrhaphie  avec  le  bistouri  avant  la 
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colpotomie.  A  la  fin,  j'ai  incisé  les  lambeaux  et  j'ai  rapproché  les 
nouveaux  bords  par  la  suture  de  la  vaginofixation.  J'ai  fait  la  col- 
porrhaphie  postérieure  en  dernier  lieu. 

Une  des  malades  de  rétroflexion  mobile,  compliquée  de  pro- 
lapsus du  vagin,  avait  un  myôme  interstitiel  plus  gros  qu'une 
amande  et  que  j*ai  dû  extirper. 

Chez  trois  des  malades,  dont  la  rétroflexion  était  compliquée 
de  périmétrite,  lia  fallu  la  suture  de  blessures  de  la  face  posté- 
rieure de  Tutérus,  consécutives  à  la  destruction  des  adhérences. 
Â  Tune  de  celles-ci,  il  est  arrivé  un  accident.  Il  m'a  été  bien  diffi- 
cile de  détruire  les  adhérences  du  fond  et  de  la  face  postérieure 
de  Tutérus  au  cul-de-sac  de  Douglas.  J'ai  fait  la  suture  de  quatre 
blessures  provenant  de  la  destruction,  mais  la  partie  inférieure 
de  la  dernière  était  si  profonde  qu'il  m*a  été  impossible  de  suivre 
des  yeux  la  an  de  son  occlusion.  Avant  la  vaginôûxation,  j'ai 
épongé  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  n'y  restait  point  de  sang.  Le 
jour  suivant,  l'opérée  a  été  prise  de  douleurs  dans  le  ventre,  et  le 
troisième  jour  je  n'ai  pas  hésité  sur  le  diagnostic  d'hématocèle. 
J'ai  ouvert  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  ;  j'en  ai  laissé  sortir 
le  sang  et  j'y  ai  mis  un  tampon  compressif.  Malgré  la  guérison, 
cette  observation  prouve  qu'il  faut  agir  avec  beaucoup  de  pru- 
dence dans  la  destruction  d'adliérences  qu'on  ne  peut  voir.  Je 
mettrai  dorénavant  la  limite  de  la  destruction  là  où  les  yeux  ne 
peuvent  plus  suivre  les  doigts.  Au  delà,  il  est  dangereux  d'opérer. 
Une  très  petite  blessure  a  donné  plus  tard  une  hémorrhagie 
grave.  Tel  est  le  fait  qui  m'a  tracé  un  plan  dans  ma  conduite 
pour  l'avenir. 

Dans  trois  cas  de  périmétrite  j'ai  trouvé  la  vessie  très  adhérente 
à  l'utérus  ;  mais  je  nel'ai  pas  blessée,  grâce  au  cathéter  tenu  dedans 
pendant  l'opération. 

Chez  les  autres  malades  atteintes  de  périmétrite,  la  vaginô- 
ûxation a  eu  lieu  sans  épisode  remarquable.  Celles  qui  avaient 
par  là-dessus  le  prolapsus  ont  été  aussi  opérées  par  la  colporrha- 
phie. 

Parmi  ces  cas  de  rétroflexion  compliquée  de  périmétrite,  j'en 
ai  rencontré  cinq,  où  j'ai  dû  faire  la  ponction  de  kystes  de  l'ovaire 
et  de  la  trompe  et  deux  où  j'ai  fait  l'ablation  de  myômes. 

Toutes  les  seize  opérées  de  rétrodéviation  ont  guéri,  sans 
suppuration,  sans  fièvre,  sans  blessure  de  la  vessie  ni  des  uretères. 
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Le  seul  accident  a  été  l'hémorrhagie  résultant  de  la  destruction 
d'adhérences  chez  une. 

J*en  ai  revu  quatorze.  La  position  de  l'utérus  se  maintient  et 
elles  n'ont  pas  de  souffrance.  Deux  sont  devenues  grosses.  L'une 
l'est  de  deux  mois  et  l'autre  de  sept.  Jusqu'à  présent  elles  se  por- 
tent bien. 

En  conclusion  :  je  me  crois  autorisé  à  défendre  la  valeur  de 
la  vaginoûxation  dans  les  rétrodéviatious,  qui  font  souffrir  par 
elles-mêmes  et  qui  ne  cèdent  pas  au  pessaire. 

PÉAN  (Paris).  —  Lorsque  Ton  considère  la  multiplicité  des 
moyens  que  la  chirurgie  met  actuellement  à  notre  disposition 
contre  les  rétrodéviations  utérines  et  que  l'on  se  rappelle  le  peu 
de  ressources  qui  s'offraient  à  nos  devanciers,  il  n'y  a  guère  plus 
de  cinquante  ans,  on  a  tout  lieu  de  se  féciliter  de  cette  abondance, 
bien  qu'elle  constitue  un  réel  embarras  quand  il  s'agitde  prendre 
un  parti.  Les  progrès  incessants  de  notre  art  ont  fait  naître  un  si 
grand  nombre  de  méthodes  différentes  ;  celles-ci  sont  patronnées 
par  des  noms  si  autorisés  ;  elles  ont  donné  entre  les  mains  de 
praticiens  habiles  de  si  brillants  succès,  qu'on  se  demande 
laquelle  il  faut  choisir.  Or,  la  décision  à  prendre  doit  s'inspirer 
uniquement  de  l'ensemble  des  circonstances  en  face  desquelles  on 
se  trouve  pour  le  moment,  et  c'est  parce  que  celles-ci  sont  essen- 
tiellement changeantes  que  la  conduite  ne  peut  être  toujours  la 
même  et  qu'elle  doit  varier  comme  le  mal  que  l'on  est  chargé  de 
combattre.  Je  crois  qu'il  est  nécessaire  d'établir,  tout  d'abord,  une 
division  bien  nette,  entre  deux  genres  de  faits  qui  offrent,  en 
somme,  des  différences  bien  tranchées,  je  veux  parler  des  rétrO' 
déDiations  utérines  mobiles  et  des  rétrodèmations  utérines 
adhérentes. 

Cette  distinction,  sur  laquelle  ont  insisté  plusieurs  de  nos 
devanciers,  présente  une  importance  capitale;  elle  contre-indique 
d'emblée  nombre  de  procédés  opératoires  parfaitement  applicables 
aux  utérus  en  rétrodéviation  qui  sont  restés  mobiles. 

Contre  cette  dernière  variété,  la  chirurgie  n'a  guère  à  interve- 
nir. 

Les  pessaîreô-,  bien  qu'ils  aient  été  déclarés  insuffisants,  incom- 
modes et  même  malpropres  par  certains  gynécologues  distingués, 
qui  en  rejettent  systématiquement  l'emploi,  ne  méritent  pas  cet 
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excès  de  rigueur,  surtout  s'ils  sont  en  métal,  car  il  est  facile  de 
les  maintenir  propres  et  aseptiques.  La  question  de  poids  n'a  pas 
plus  d'importance,  puisqu'on  peut  les  fabriquer  en  aluminium. 
Quanta  leur  forme,  elle  variera  suivant  le  degré  de  rétroversion 
ou  de  rétroflexion.  Le  pessaire  de  Marion  Sims,  plus  ou  moins 
modifié  suivant  les  circonstances,  est  un  excellent  instrument  qui 
m'a  rendu  de  très  bons  services. 

Si  le  vagin  est  trop  distendu,  si  le  périnée  est  déchiré,  une 
périnéorrhaphie  permet  facilement  de  lutter  contre  les  inconvé 
nients  que  présentent  les  pessaires  chez  ce  genre  de  malades.  Il 
est  donc  inutile  de  recourir  à  des  méthodes  plus  compliquées 
quand  la  rétrodéviation  est  mobile;  en  employant,  quand  on  peut, 
des  méthodes  opératoires  compliquées,  ce  serai t  justifier,  de  gaîté 
de  cœur,  les  attaques  qui  n'ont  que  trop  de  tendance  à  se  pro- 
duire. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  favorables,  il  en  existe  un  assez  grand 
nombre  d'autres  pour  lesquels  le  pessaire  ne  suffit  plus  et  qui  ne 
nécessitent  pas  cependant  des  interventions  radicales.  C'est 
ce  qui  a  lien  pour  bon  nombre  de  rétrodéviations  qui  ne 
sont  pas  adhérentes.  C'est  alors  que  la  discussion  est  per- 
mise et  que  le  choix  devient  difficile  entre  toutes  les  méthodes 
qui  ont  été  proposées.  Si  les  brides  cicatricielles  qui  maintiennent 
la  déviation  sont  peu  importantes,  je  m'en  tiens  volontiers  au 
redressement  de  Tutérus  par  le  cathéter  de  Sims  ou  au  massage 
gynécologique  qui  a  été  mis  en  honneur  par  Thure-Brandt. 

Je  me  rappelle  encore  l'efTroi  que  causa  l'instrument  imaginé 
par  Sims  pour  redresser  le  corps  et  le  fond  de  l'utérus,  en  intro- 
duisant par  le  col  jusque  dans  le  corps  une  tige  articulée.  Cet 
instrument,  beaucoup  plus  ingénieux  que  ceux  qui  ont  été  ima- 
ginés sur  son  modèle,  puisque  sa  portion  intra-utérine  peut  être 
mue  dans  tous  les  sens,  avait  pour  but,  une  fois  introduit,  de 
permettre  au  chirurgien,  en  changeant  la  direction  de  cette  partie  de 
l'instrument,  de  reporter  en  avant  le  corps  et  le  fond  de  l'utérus 
de  façon  à  détacher  peu  à  peu  les  adhérences.  La  terreur  qu'a- 
vait inspirée  les  recherches  de  Huguier  avec  le  cathéter  utérin 
n'était  pas  encore  dissipée,  ce  qui  contribua  sans  doute  à  empê- 
cher bon  nombre  de  chirurgiens  d'adopter  l'instrument  de  Sims. 
Pour  mon  compte  personnel,  je  compris  de  suite  le  parti  que  l'on 
pouvait  en  tirer  dans  les  sortes  de  cas  que  je  viens  de  désigner. 
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Je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  son  emploi,  et  je  ne  crains  pas  de  dire 
aujourd'hui  que  son  action  est  préférable  à  celle  que  donnent  les 
autres  manœuvres,  quand  il  s'agit  de  détacher  des  adhérences 
récentes  et  peu  résistantes. 

Tel  était  l'état  de  la  science  à  cette  époque.  En  réalité,  Sims 
ne  se  proposait  que  de  rendre  le  corps  de  l'utérus  mobile.  Il  se 
contentait  ensuite  d'immobiliser  cet  organe  avec  les  pessaires 
d'aluminium  qu'il  avait  inventés  et  qui  sont  encore  aujourd'hui 
les  meilleurs  ;  du  même  coup,  il  voyait,  comme  nous,  disparaître 
la  gêne  et  les  souffrances . 

Vers  la  même  époque,  j'avais  été,  comme  les  autres  chirurgiens, 
obligé  de  reconnaître  qu'un  certain  nombre  d'adhérences,  bien  que 
n'étant  pas  trop  anciennes,  résistaient  à  l'instrument  de  Sims. 
J'appris  alors  par  M.  Norstrom^  dont  je  connaissais  la  compé- 
tence en  fait  de  massage,  que  son  maître  Thure-Brandt  était  par- 
venu à  détacher  avec  les  doigts  d'une  main  méthodiquement  ih> 
troduite  par  le  vagin  et  avec  ceux  de  l'autre  main  appliquée  sur 
la  paroi  abdominale,  les  adhérences  que  Tingénieux  instrument 
de  Sims  ne  nous  permettait  pas  de  faire  céder.  Cette  méthode 
étant  rationnelle,  peu  dangereuse,  je  priai  notre  confrère  de 
l'appliquer  dans  mon  service.  Elle  nous  donna  des  résultats 
tellement  satisfaisants,  qu'un  de  nos  élèves  en  ût  le  sujet  de 
sa  thèse  inaugurale.  Le  jury,  composé  des  accoucheurs  de 
l'époque,  la  refusa  comme  immorale,  ce  qui  n'empêcha  pas  les 
idées  qu'elle  renfermait  de  faire  leur  chemin. 

En  résumé,  cette  méthode,  comme  celle  de  Sims,  démontre 
qu'il  faut  avant  tout  rendre  la  rétrodéviation  mobile  pour  que  les 
souffrances  qu'elle  cause  puissent  être  combattues  et  disparaître. 

Malgré  ces  heureux  résultats,  je  rencontrai,  comme  les  autres 
chirurgiens,  des  cas  rebelles  à  ce  mode  de  traitement. 

Voyant  combien  il  était  peu  dangereux  d'ouvrir  l'abdomen  pour 
enlever  les  grandes  tumeurs  de  cette  région,  les  kystes  de  l'ovaire 
en  particulier,  il  m'arriva,  comme  à  d'autres  chirurgiens,  de 
profiter  de  ces  opérations  pour  combattre  la  rétroflexion. 

J'avais  alors  l'habitude,  comme  la  plupart  des  autres  laparoto- 
mistcs,  après  avoir  enlevé  un  kyste  de  l'ovaire,  quand  je  voyais  l'uté- 
rus trop  fortement  dévié,  de  fixer  son  pédicule  à  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  pour  maintenir  l'utérus  dans  une  bonne  position  et  pour 
mieux  surveiller  les  effets  de  la  section  du  pédicule. 
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Un  de  ceux  qui,  en  même  temps  que  moi,  pratiqua  le  premier 
cette  opération,  je  veux  parler  de  Kœberlé,  imagina,  dans  un  cas 
semblable,  de  fixer  le  pédicule  sur  un  autre  point  de  la  paroi 
abdominale  pour  remédier  au  déplacement  de  cet  organe.  Cet 
opérateur  était,  comme  nous,  loin  de  penser,  à  ce  moment,  que 
d'autres  chirurgiens  songeraient  à  tirer  parti  de  cette  fixation 
pour  proposer  de  raccourcir  les  ligaments  ronds,  comme  Âlexan- 
der  et  Adams,  ou  pour  suturer  l'utérus  lui-même  à  la  paroi  abdo- 
minale. 

^opération  d'Alexander  me  donna,  comme  à  tant  d'autres, 
d'excellents  résulats;  mais  ils  n'étaient  pas  toujours  durables  et 
suffisants. 

Uhystêropexie  abdominale  eut  à  son  tour  une  vogue  bien 
justifiée,  parce  qu'elle  était  parfaitement  rationnelle  ;  elle  me 
rendit  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  réels  services. 

Il  est  bien  entendu  que  je  n'ai  jamais  pratiqué  ces  opérations 
qu'après  avoir   employé  tous   les  moyens  médicaux  les  plus 
propres  à  combattre  l'inflammation  qui  favorisait  la  production  ' 
des  adhérences. 

Quelle  que  soit  l'efficacité  de  ces  sortes  d'opérations,  la  plu- 
part d'entre  elles  présentent,  suivant  moi,  comme  l'hystéropexie 
elle-même,  le  grand  défaut  de  fixer  l'utérus  dans  une  position 
anormale,  qui  n*est  point  sans  inconvénients  dans  la  grossesse  et 
dans  l'accouchement,  ainsi  que  le  prouvent  un  certain  nombre  de 
faits  malheureux  qui  ont  été  récemment  put  liés.  D'ailleurs,  il 
faut  l'avouer,  toutes  ces  opérations  n'ont  été  appliquées  avec 
succès  que  dans  les  cas  où  l'on  avait  cherché  à  fixer  par  le 
ventre  ou  par  la  vaginoûxation  des  utérus  jouissant  d'une  assez 
grande  mobilité.  Or,  il  me  sembla  qu'on  pouvait  apporter  aux 
méthodes  qui  sont  applicables  par  la  voie  vaginale  quelques 
modifications  propres  à  faire  disparaître  la  plupart  des  inconvé- 
nients que  l'on  pouvait  reprocher  à  celles  que  l'on  pratique  par 
la  voie  abdominale. 

J'estimais  qu'il  fallait,  avant  tout,  explorer  l'état  de  l'utérus  et 
des  annexes  pour  savoir  s'il  était  possible  ou  non  de  les  conser- 
ver. Pour  cela,  je  donnais  la  préférence  à  l'incision  exploratrice 
faite  par  la  voie  vaginale. 

Le  doigt,  introduit  par  l'incision  vagino-péritonéale  postérieure 
dans  le  Douglas,  me  permettait  de  savoir  s'il  était  possible  de 


PÉAN  337 

détacher  les  adhérences  et,  quand  les  ovaires  et  les  trompes 
étaient  le  siège  de  petites  tumeurs,  de  les  enlever  sans  trop  lacé- 
rer les  organes. 

Lorsque  ce  mode  d'intervention  me  démontrait  que  les  adhé- 
rences ne  tarderaient  pas  à  se  reproduire,  je  pratiquais  ensuite 
ramputation  du  col,  dans  sa  portion  sus- vaginale,  aussi  haut  que 
cela  était  possible^  c'est-à-dire  tout  près  de  Tuniou  du  corps  et 
du  col.  Cette  amputation  me  permettait  de  débarrasser  l'organe 
d'une  partie  qui  est  souvent  très  altérée.  Cette  opération  a, 
comme  on  le  sait,  l'avantage  de  réveiller  la  vitalité  de  l'utérus 
et  d'assurer  à  elle  seule  la  guérison  de  métrites  rebelles  ;  mais, 
dans  le  cas  qui  nous  occupe^  elle  avait  surtout  pour  but  de  débar- 
rasser la  matrice  de  sa  portion  la  plus  recourbée  et  de  rendre 
plus  facile  la  fixation  de  son  corps  dans  une  situation  conve- 
nable. Elle  me  donnait  les  moyens  d'atteindre  l'éperon  qui  se  pro- 
duit au  point  de  flexion  de  l'organe,  de  faciliter  l'ouverture  des 
culs-de-sac  péritonéo-vaginaux  et  de  détacher  plus  aisément  les 
adhérences  rétro-utérines.  Cette  excision  supra-vaginale  ne 
constituait  pour  moi,  dans  presque  tous  les  cas,  qu'un  temps 
préliminaire  qui  précédait  de  quelques  semaines  les  autres  temps 
de  l'opération.  Je  n'ai  point  à  en  décrire  le  manuel;  il  est  extrê- 
mement simple  et  ne  comporte  aucun  danger  sérieux.  Je  me 
bornerai  à  dire  que  je  prenais  soin  de  conserver  la  muqueuse  et 
que  je  la  fixais  en  dehors  par  des  points  de  suture  appropriés 
afin  d'éviter  toute  chance  de  rétrécissement  ultérieur.  S'il  y 
avait  relâchement  du  vagin  et  du  périnée,  accompagné  ou  non  de 
prolapsus,  de  cystocèle  ou  de  rectocèle,  je  pratiquais  une  ély- 
tropérinéorrhaphie.  Je  laissais  guérir  ces  surfaces  réunies  et,  dès 
que  la  cicatrisation  était  solidement  effectuée,  si  les  malades 
continuaient  à  souffrir,  j'accomplissais  les  autres  temps  opéra- 
toires de  la  Taçon  suivante. 

La  première  chose  à  faire  était  de  débarrasser  l'utérus  des  adhé- 
rences qui  le  maintenaient  en  rétrodéviation.  Pour  cela,  j'incisais 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  soit  longitudinalement,  suivant  le  pro- 
cédé de  Boisleux,  soit  transversalement,  de  façon  que  l'incision 
soit  suffisamment  large  pour  permettre  à  l'index  d'explorer 
toute  la  face  postérieure  de  l'utérus,  de  détacher  les  adhérences 
et  de  me  rendre  compte  de  l'état  des  annexes.  Lorsque  j'étais 
parvenu  à  rendre  à  l'organe  sa  mobilité,  je   procédais  à  Touver- 
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ture  du  cul-de-sac  antérieur;  je  décortiquais  sur  la  ligne  mé- 
diane, sur  une  hauteur  de  4  centimètres,  la  face  postérieure  de  la 
vessie,  ainsi  que  la  face  antérieure  de  l'utérus,  de  leur  revête- 
ment péritonéal,  puis  je  faisais  passer  transversalement  ou  verti- 
calement 3  à  5  crins  de  Florence  entre  le  revêtement  celluleux 
de  la  vessie  et  celui  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  de  façon 
à  les  suturer  Tune  à  l'autre.  Je  coupais  ensuite  les  nœuds  au  ras 
et  je  fermais  la  plaie  vaginale  avec  un  étage  superficiel  de  crins 
de  Florence.  En  général,  3  à  5  crins  de  Florence  me  suffisaient 
pour  chaque  suture  superficielle  et  profonde.  J'avais  soin  d'ailleurs 
de  ne  nouer  les  fils  qu'après  m'être  assuré  que  le  corps  et  le 
fond  de  l'utérus  étaient  maintenus  dans  une  bonne  disposition. 

Les  avantages  de  cette  opération  étaient,  suivant  moi,  de  per- 
mettre de  débarrasser  l'endomètre  de  l'éperon  central  qui  gêne 
la  fécondation,  de  détruire  les  adhérences  qui  maintenaient  l'u- 
térus en  arrière  et  d'empêcher  celles-ci  de  se  reproduire  en  main- 
tenant l'utérus  en  avant  par  des  points  de  suture  qui  le  soudaient 
en  quelque  sorte,  à  la  vessie.  L'organe  se  trouvant  réintégré  dans 
sa  situation  normale  la  dystocie  n'est  plus  à  craindre,  en  cas  de 
grossesse,  ainsi  que  cela  se  produit  parfois  dans  l'hystéropexie 
abdominale  et  vaginale. 

J'appliquai  pour  la  première  fois  cette  méthode  opératoire,  il  y 
a  trois  ans.  Je  l'ai  employée  depuis  cette  époque  à  plusieurs  re- 
prises. Les  résultats  ont  été  excellents  et  c'est  pour  ce  motif  que 
j'ai  jugé  utile  d'appeler  sur  elle  l'attention  de  mes  confrères  d'au- 
tant plus  volontiers  qu'elle  ne  fait  courir  aux  malades  aucun  dan- 
ger sérieux. 

Lorsque  la  rétrofiexion  est  ancienne  et  accompagnée  de  désor- 
dres inflammatoires  graves  survenus  dans  Vutérus  ou  les  an- 
nexes, il  n'est  pas  toujours  possible  de  parvenir  à  décoller  les 
adhérences,  défaire  basculer  la  matrice  et  de  la  fixer  en  avant. 

Pour  mieux  faire  comprendre  les  difficultés  que  le  chirurgien 
peut  rencontrer  en  pareil  cas,  je  vais  vous  faire  connaître  l'état 
dans  lequel  se  trouvaient  l'utérus  et  ses  annexes  chez  les  51  der- 
nières malades  auxquelles  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale 
pour  des  rétroflexlons  adhérentes  et  compliquées,  qu'il  eût  été 
impossible  de  traiter  par  d'autres  méthodes. 

En  ce  qui  concerne  l'utérus,  il  était  fréquent  de  le  trouver  iné- 
gal et  hypertrophié,   surtout  du  côté  de  la  face  postérieure,  au 
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point  de  faire  croire  à  un  fibrome  :  dans  un  cas,  il  avait  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus  normal.  Souvent  aussi,  son  tissu  au  niveau 
du  corps  et  du  fond,  était  friable,  parfois  môme  ramolli,  au  point 
de  se  laisser  crever  par  le  doigt  à  la  simple  pression.  Chez  plu- 
sieurs malades,  il  était  infiltré  de  pus.  Toutes  ces  modifications 
ne  purent  être  constatées  qu'au  cours  du  morcellement.  Une  fois 
le  corps  était  devenu  cancéreux  sans  qu'aucune  modification 
apparente  ait  autorisé  à  le  supposer. 

En  ce  qui  concerne  les  ovaires  et  les  trompes,  ils  étaient  en- 
flammés et  presque  toujours  fixés  soit  en  arrière,  soit  en  avant.  Il 
est  difficile,  en  efifet,  que  la  rétrofiexion  s'opère  sans  que  ces  luxa- 
tions surviennent  etconstituent  par  elles-mêmes  une  cause  grave 
de  souffrance.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  les  trompes  et 
les  ovaires  étaient  sclérosés,  friables,  kystiques,  hématiques,  pu- 
rulents, deux  fois  ils  étaient  sphacélés.  Quelques-uns  de  ces 
kystes  atteignaient  le  volume  d'une  anse  d'intestin^  d'un  œuf  de 
poule,  de  dinde.  Nous  en  avons  vu  qui  contenaient  deux  litres  de 
liquide  hématique  ou  purulent.  D'autres  s'étaient  vidés  dans  le 
péritoine  et  avaient  donné  lieu  à  des  hématocèles  rétro-utérines,  à 
des  pelvi-péritonites  enkystées,  d'autres  s'étaient  vidés  dans  la 
vessie,  le  rectum.  Dans  ces  derniers  cas,  ils  entretenaient  une 
diarrhée  purulente,  du  ténesme  et  un  état  hémorrhoïdaire  très 
pénible  ;  chez  un  petit  nombre  de  malades,  nous  avons  trouvé, 
au  cours  de  l'opération,  des  varicocèles  doubles  au  voisinage  des 
bords  latéraux  des  ligaments  larges. 

En  ce  qui  concerne  les  adhérences  qui  reliaient  ces  organes^ 
elles  étaient  souvent  générales  et  tellement  dures  que,  dans  plu- 
sieurs observations,  il  est  dit  qu'elles  formaient  de  véritables 
cordes,  difficiles  à  couper  même  avec  les  ciseaux,  qu'elles  entou- 
raient le  rectum  au  point  de  faire  croire  à  un  rétrécissement 
squirrheux  de  cet  organe,  qu'elles  se  confondaient  avec  la  vessie 
si  profondément,  qu'il  était  difficile  de  ne  pas  exciser  en  même 
temps  une  certaine  épaisseur  de  la  tunique  musculaire  de  cet 
organe.  Quelques-unes  de  ces  adhérences  étaient  stratifiées,  an- 
ciennes, assez  épaisses  pour  faire  croire,  quand  on  les  coupait, 
que  c'était  encore  du  tissu  utérin. 

On  comprend  que  la  conduite  à  suivre  chez  ces  malades  ne 
pouvait  pas  être  la  même  que  dans  les  cas  de  rétrodéviations  peu 
adhérentes;  en  pareil  cas  en  effet,  les  causes  qui  avaient  produit 
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tous  ces  désordres  avaient  tellement  ébranlé  leur  santé  qu'il  n*y 
avait  plus  un  instant  à  perdre  pour  les  sauver.  La  castration 
utérine  faite  par  la  voie  vaginale  se  trouvait  donc  naturelle- 
ment indiquée.  On  sait  que,  grâce  au  morcellement,  cette  opé- 
ration est  relativement  facile,  quels  que  soient  le  nombre  et  Tim- 
portance  des  complications.  Notre  statistique  démontre  que  les 
suites  immédiates  et  éloignées  sont  tout  aussi  favorables  que 
celles  que  donne  la  castration  utérine  dans  les  suppurations  pel- 
viennes. 

Conclusions,  —De  la  communication  que  nous  venons  défaire, 
nous  croyons  devoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Le  traitement  chirurgical  des  rétrodéviations  utérines  diffère 
suivant  que  celles-ci  sont  mobiles  peu  adhérentes,  extrêmement 
adhérentes. 

Lorsque  les  rétroflexions  sont  mobiles,  il  est  rare  que  le  chi- 
rurgien ait  besoin  d'intervenir  autrement  que  par  les  pessaires. 

Quelques  praticiens  ont  eu  le  tort  de  prétendre  que  ces  pes- 
saires  sont  malpropres  et  incommodes  ;  cette  objection  tombe 
lorsqu'on  a  soin  de  se  servir  d'instruments  métalliques,  tels  que 
ceux  en  aluminium  qu'il  est  facile  de  rendre  aseptiques. 

Pour  favoriser  l'application  de  ces  instruments,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  recourir  à  la  périuéorrhaphie  ou  à  Télytrorrhaphie,  en 
cas  de  déchirure  concomitante  du  périnée,  de  cystocèle,  de  rec- 
tocèle,  ou  de  prolapsus  utérin,  ces  opérations  étant  utiles  pour 
favoriser  l'action  de  l'instrument  et  toujours  inoffensives. 

Lorsque  les  rétrodéviations  sont  maintenues  par  des  adhé- 
rences récentes,  molles,  faciles  à  détacher  qui  rendent  l'existence 
intolérable,  le  chirurgien  doit  s'efforcer  de  rendre  l'utérus  mobile 
en  les  faisant  céder  le  plus  vite  possible  par  les  moyens  médi- 
caux ;  s'il  n'y  parvient  pas,  il  doit  recourir  au  redresseur  articulé 
de  Sims  ou  au  massage  vaginal,  suivant  la  méthode  de  Thure- 
Brandt,  qui  donnent  d'excellents  résultats. 

Si  le  détachement  des  adhérences  ne  peut  être  obtenu  par  ces 
moyens,  et  si  les  souffrances  persistent,  il  ne  faut  pas  craindre 
d'introduire  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  par  la  voie 
vaginale  pour  explorer  Tétat  de  l'utérus  et  des  annexes,  pour 
enlever  les  petites  tumeurs  des  trompes  et  des  ovaires  et  pour 
rompre  les  adhérences  de  façon  à  rendre  à  ces  organes  leur 
mobilité. 
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Si,  malgré  ces  soins,  les  douleurs  persistent,  il  faut  tâcher  de 
prévenir  la  récidive  :  pour  cela  il  faut  alors  donner  la  préférence 
aux  méthodes  qui  Ûxent  le  mieux  la  paroi  antérieure  du  corps  de 
Tutérus  en  avant. 

Celle  que  nous  avons  imaginée  dans  ce  but  consiste  à  fixer  la 
face  antérieure  de  l'utérus  à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  après 
avoir  dénudé  les  organes  de  leur  feuillet  péritonéal,  sur  la  ligne 
médiane. 

Pour  favoriser  ce  résultat,  nous  faisons  au  préalable  la  résec- 
tion supravaginale  du  coi  en  conservant  Sd  muqueuse,  puis, 
quelques  semaines  après,  nous  faisons  la  seconde  opération, 
qui  peut  se  récmser  ainsi  :  section  bilatérale  de  la  muqueuse 
vaginale,  ouverture  du  cul-de-sac  vagino -péritonéal  postérieur, 
détachement  des  adhérences  avec  les  doigts,  ouverture  du  cul- 
de-sac  vagino-péritonéal  antérieur,  bascule  du  fond  de  l'utérus  à 
l'aide  des  doigts  et  des  pinces,  avlvement  du  péritoine  qui 
recouvre  la  face  antérieure  du  corps  de  l'utérus,  et  de  celui  de  la 
face  postérieure  de  la  vessie,  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  sur 
une  hauteur  de  4  centimètres;  suture  des  surfaces  avivées  avec 
des  crins  de  Florence  superficiels  et  profonds. 

Si  l'utérus  est  maintenu  en  rétroflexion  par  des  adhérences 
nombreuses  et  trop  résistantes,  on  trouve  dans  son  tissu,  dans 
celui  des  trompes,  des  ovaires,  du  péritoine  et  même  des  organes 
voisins,  des  modifications  profondes  qui  rendent  la  chirurgie  con- 
servatrice impuissante;  en  pareil  cas,  la  castration  vaginale  totale 
est  indiquée  et  permet,  comme  le  prouvent  nos  statistiques,  de 
remédier  à  ces  désordres  et  même  de  sauver  des  malades  dont 
Texistence  était  compromise. 

Mangin  (Marseille).  —  Nous  sommes  intervenu  chirurgicale- 
raent  dans  83  cas  de  rétrodéviations  utérines.  Nous  distinguerons 
naturellement  les  déviations  mobiles  sans  annexites  et  les  dévia- 
tions compliquées  d'adhérences  ou  d'inflammation  des  annexes.— 
Les  premières  sont  très  souvent  guéries  par  le  port  d'un  pessairo. 
L'intervention  ne  s'impose  que  si  celui-ci  est  mal  supporté. 
L'opération  d'Alexander,  seule,  nous  a  donné  3  insuccès  sur  3  cas. 
Combinée  aux  opérations  plastiques,  6  succès  complets  et  durables 
sur  6  cas.  L'opération  de  Nicoletis,  seule,  2  insqQc^ç  sur  2  cas, 
combinée  aux  opérations  plastiques,  3  succès  et  une  amélioration 
sur  4  cas. 
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Les  succès  semblant  surtout  dus  aux  opérations  plastiques, 
nous  nous  en  sommes  tenu  à  celles-ci  pendant  un  certain  temps. 
Golporrhaphie  antérieure  surtout  très  large  et  très  soignée,  sur 
24  cas.  18  guérisons  complètes,  demi-succès  5  cas,  3  fois  échecs 
complets  ;  dans  ces  derniers  cas  le  périnée  était  refait,  le  port  d'un 
pessaire  a  suffi  pour  faire  disparaître  les  phénomènes  douloureux. 
Dans  deux  cas  d'utérus  très  volumineux  nous  fîmes  l'hystéro- 
pexie  abdominale,  2  succès.  Actuellement  nous  employons  la  col- 
pohystéropexie,  procédé  de  Mackenrodt,  première  manière,  com- 
binée aux  opérations  plastiques,  9  cas,  9  guérisons.  Nous  ne  fixons 
que  le  col  et  la  partie  antérieure  de  Tutérus,  jamais  le  fond,  ce 
qui  nous  paraît  dangereux  s'il  survient  une  grossesse.  Dans  les 
déviations  compliquées,  chercher  à  les  ramener  au  type  précédent 
par  un  traitement  médical  patiemment  conduit:  massage,  tam- 
ponnements glycérines,  etc.  En  cas  de  métrite  concomitante,  la 
guérison  de  celle-ci  amène  parfois  celle  de  la  déviation.  S'il  n'y  a 
pas  à  craindre  de  poussée  aiguë,on  peut  faire  les  opérations  plas- 
tiques indiquées  plus  haut,  19  cas,  10  guérisons  complètes,  7  amé- 
liorations sérieuses  dans  des  cas  où  les  annexes  trop  malades 
n'avaient  pas  permis  de  faire  plus  qu'un  curettage.  2  échecs  com- 
plets chez  des  malades  guéries  ensuite  par  laparotomie  avec  hys- 
téropexie.  Cette  dernière  opération,avec  enlèvement  des  annexes, 
nous  a  donné  8  guérisons,  sur  9  cas,  1  mort.  L'hystérectomie 
vaginale,  2  guérisons  sur  2  cas.  Comme  procédé  accessoire,  nous 
avons  enlevé  par  le  cul-de-sac  postérieur  les  annexes  prolabées, 
redressé  l'utérus  et  créé  des  adhérences  dans  le  Douglas,  3  cas, 
8  succès. 

En  résumé,  pessaire  dans  les  rétrodéviations  mobiles  ;  s'il  n'est 
pas  8upporté,colpohystéropexie  vaginale  avec  plastique  du  vagin. 
Réserver  TAlexander  ou  l'hystéropexie  abdominale  pour  les  mala- 
des à  tissus  peu  résistants.  Dans  les  déviations  compliquées,  cher- 
cher à  les  ramener  au  type  précédent  par  les  traitements  médicaux, 
puis  application  des  opérations  plastiques. 

Si  l'état  des  annexes  ne  permet  pas  ces  interventions,  recourir 
à  la  laparotomie  pour  les  lésions  simples,  à  l'hystérectomie  vagi- 
nale pour  les  lésions  doubles. 

H.  Stapfer  (Paris).  —  J'ai  l'honneur  d'apporter  au  Congrès  le 
résultat  sommaire  et  partant  très  incomplet,  mais  instructif, 
de  cinq  années  d'études  et  de  35  cas  de  rétrodéviations  traitées 
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par  une  méthode  dont  je  ne  suis  pas  l'inventeur  et  dont  la  vulga- 
risation a  été  tentée  bien  avant  moi,  en  Allemagne  d'abord,  puis 
ailleurs,  particulièrement  en  Suisse,  ici  même  à  Genève. 

Il  s'agit  de  la  méthode  de  Brandtle  Suédois,  au  sujet  de  laquelle 
j'ai  été  en  1891  chargé  d'un  mémoire  par  le  ministre  de  l'Instruc- 
tion publique  en  France,  et  que  depuis  lors  j'essaie  par  des 
recherches  cliniques  et  physiologiques  de  tirer  de  l'empirisme  où 
l'inventeur  lui-môme  l'a  laissée. 

Je  suis  aujourd'hui  convaincu  que  la  kinésithérapie  gynécolo- 
gique, nom  que  j'ai  donné  à  ce  traitement  composé  de  massage 
et  d'une  gymnastique  spéciale,  représente  pour  la  cure  des  rétro- 
déviations,  une  méthode  de  choix,  supérieure  par  son  innocuité  et 
ses  résultats  à  toute  autre,  notamment  aux  interventions  chi- 
rurgicales qui  me  semblent  devoir  constituer  des  méthodes  de 
nécessité,  très  exceptionnellement  indiquées. 

Je  ne  puis  entrer  ici  dans  le  détail  du  traitement  kînésique  des 
rétrodéviations,  ni  dans  celui  de  mes  expériences,  car  j'ai  la  pré- 
tention d'être  bref  et  d'emprunter  avant  tout  mon  éloquence  aux 
faits.  Permettez-moi  donc,  au  lieu  de  me  borner  à  des  énoncés,  à 
des  énumératîons,  à  une  statistique  dans  laquelle  je  risquerais  de 
comparer  des  faits  qui  ne  sont  pas  comparables,  de  choisir  dans 
la  série  de  mes  traitements  deux  cas  et  de  vous  en  résumer 
l'histoire. 

Je  dis  choisir  :  cela  ne  signifie  pas  que  je  citerai  les  plus  sim- 
ples et  les  plus  complets.  Au  contraire,  je  choisirai  parmi  ceux  qui 
sont  compliqués  ou  réputés  graves,  dans  lesquels  la  restitutio  ad 
integrum  est  impossible  et  qui  montrent  par  conséquent  à  quoi 
la  kinésithérapie  peut  prétendre  dans  les  cas  bénins. 

Ma  première  observation,  dans  laquelle  la  déviation  n'est  qu'un 
épiphénomène  emprunte,  précisément  une  part  de  son  intérêt  à 
une  grave  complication  ;  et,  touchant  à  une  question  qui  a  été 
effleurée  ici  même  l'autre  jour,  montre  comment,  outre  ses  bien- 
faits curatifs  et  palliatifs,  le  massage  aide  à  faire  le  diagnostic  de 
la  suppuration  pelvienne,  souvent  si  difficile  et  parfois  tranché 
sur  d'insuffisants  symptômes. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  25  ans,  qui  cinq  ou  six  ans 

(1)  Jbktzer  et  BOUBCART.  GyniTUMtiquti  gynécologique.  Genève  et  Paris. 
Carré,  éditeur. 


344        CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GENÈVE 

auparavant  avait  présenté  des  accidents  puerpéraux  et  dont  en 
outre  le  mari  avait  eu  des  écoulements  suspects.  Elle  soufrait  du 
ventre  depuis  son  mariage  et  plus  encore  depuis  les  accidents 
puerpéraux. 

Lorsque  je  la  vis,  elle  était  alitée,  et  sa  température  oscillait 
entre  38  et  40«. 

Ventre  très  sensible  ;  mais  sensibilité  localisée.  Exploration 
complète  impossible.  Je  dois  dire  que  j'ai  pour  règle  d'épargner 
soigneusement  la  douleur  dans  les  explorations  et  en  gynécologie 
je  ne  crois  ni  à  la  nécessité  ni  à  la  qualité  des  diagnostics  hâtifs, 
sauf  rare  exception.  Je  me  contentai  donc  d'une  exploration 
bimanuelle  sommaire. 

L'utérus  était  couché  en  travers  du  pelvis,  le  col  derrière  la 
symphyse.  Le  corps,  immobile,  n'était  pas  délimitable.  Deux 
tumeurs  dures,  la  gauche  du  volume  d'un  poing  d'homme,  la 
droite  grosse  comme  un  œuf,  se  confondaient  avec  l'utérus.  Le 
cul-de-sac  postérieur  était  un  peu  tendu. 

En  fésumé,  utérus  dévié  et  fixé  ;  déviation  et  fixation  consé- 
quence d'une  altération  et  d'une  inflammation  des  trompes  et  des 
ovaires,  surtout  à  gauche,  des  tissus  qui  les  entouraient  et  de 
l'utérus  lui-même,  altération  chronique  déjà  ancienne  subissant 
une  poussée  aiguë.  Trois  méthodes  de  traitement  s'offraient  à 
mon  esprit. 

lo  Ou  bien  l'expectation  dans  le  repos  absolu  avec  résolutifs  et 
purgatifs  jusqu'à  ce  que  cette  crise  disparût  ;  on  aboutit  à  la  for- 
mation du  pus  s'il  n'existait  déjà. 

2»  Ou  bien  l'intervention  d'un  chirurgien  dont  l'opinion  pro- 
bable, étant  donnés  les  autécédents,  serait  l'extirpation  des 
organes  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché. 

3»  Ou  bien  le  traitement  kinésique. 

J'opinai  pour  ce  dernier  parti,  bien  que  je  n'eusse  jamais  entre- 
pris  ledit  traitement  dans  l'état  aigu  et  fébrile  où  cette  femme  se 
trouvait  et  bien  que  je  doutasse  de  la  guérison  par  ce  moyen.  Je 
le  conseillai  sans  arrière-pensée,  d'abord  parce  que,  très  sûr 
de  ma  main,  je  puis  garantir  l'innocuité  du  procédé  que  j'emploie, 
ensuite  parce  que  le  massage,  qui  en  pareil  cas  représentait  la 
partie  essentielle  du  traitement,  n'est  pas  seulement  un  procédé 
de  traitement  mais  de  diagnostic  qui  permet  de  débrouiller  les 
situations  compliquées  et  obscures  du  genre  de  celle-là,  d'éviter 
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los  iatervcnlions  inutiles,  et  qui,  si  ces  interventioas  finissent  par 
s'imposer,  les  réduit  à  un  minimuin  ou  les  facilite  grandement  en 
relevant  Tétat  général  et  en  modifiant  l'état  local. 

La  malade  suivit  mon  conseil. 

La  fièvre  commença  par  tomber,  mais  je  ne  considérai  pas 
cette  chute  comme  définitive  et  me  gardai  de  Tattribuer  au  trai- 
tement. Je  m'attendais  à  la  voir  reparaître.  J'ai  reconnu  en  effet 
que  les  poussées  fébriles  et  sub-fébriles  d'origine  génitale,  sont 
soumises  k  des  oscillations  périodiques.  Donc,  aprè^  s'être  de 
nouveau  élevée,  elle  céda  cette  fois  définitivement. 

Trois  semaines  à  peine  avaient  été  nécessaires  pour  atteindre 
ce  résultat.  En  même  temps  l'appétit  se  réveillait  et  s'accusait  de 
jour  en  jour. 

Cependant  aucune  modification  locale  ne  s'était  révélée.  L'uté- 
rus était  toujours  dévié,  toujours  immobile  et  les  deux  tumeurs 
nullement  diminuées,  nullement  assouplies.  Cela  ne  m'étonnait 
point,  car  depuis  1895  j'ai  expliqué  par  une  série  d'expériences 
physiologiques  la  cause  de  ces  améliorations  de  l'état  général 
précédant  celles  de  l'état  local  ;  mais,  cependant,  je  concevais  d'au- 
tant moins  d'espérance  sur  une  guérison  par  la  kinésithérapie 
qu'une  tumeur  avait  commencé  à  poindre  dans  le  cul- de-sac  pos- 
térieur, de  plus  en  plus  volumineuse,  emplissant  toute  la  partie 
du  bassin  restée  libre,  tendue,  un  peu  dépressible,  quelquefois 
en  apparence  fluctuante. 

Sur  cette  constatation,  j'appelai  un  chirurgien.  Mon  avis  était 
qu'on  ouvrît  et  drainât  cette  poche.  Le  chirurgien  y  consentit,  mais 
en  déclarant  que  l'hystérectomie  vaginale  était  bien  préférable  à 
cause  des  antécédents  et  s'imposerait  selon  toutes  probabilités. 
Le  jour  fut  Qxé  pour  l'opération.  Jusque-là  je  continuai  le  traite- 
ment. 

L'avant-veille  de  l'opération,  je  constatai  une  légère  modifica- 
tion dans  la  tumeur  du  cul-de-sac  postérieur,  moins  grosse,  moins 
tendue. 

Le  lendemain  elle  se  laissait  refouler,  on  la  saisissait  en  paquet 
entre  l'index  par  le  rectum,  et  le  pouce  par  le  vagin.  Son  contenu 
était  gazeux.  C'était  l'intestin  paralysé  et  distendu.  Le  traitement 
lui  avait  rendu  sa  contractilité  et  l'avait  libéré.  Ainsi  nous  avions 
failli  faire  une  brèche  dans  le  tube  digestif. 

Le  chirurgien  opinait  pour   l'hystérectomie  quand  même,  à 
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cause  de   rimmobilisation    utéro-annexielle    et    de   la  grosse 
tumeur  gauche.   Il  croyait  à  la  présence  de  foyers  purulents, 
disséminés  et  môme  collectés  dans  la  trompe  ;  mais  sachant  à 
quel  point  de  tels  diagnostics  sont  schématiques,  ayant  vu  plus 
d'une  fois  des  tumeurs  pareilles  disparaître  par  le  traitement   et 
tranquillisé  sur  ce  qui  m'avait  inquiété,  j'opinai  fortement  pour 
la  simple  continuation  de  la  kinésithérapie.  La  malade  le  demanda. 
Huit  jours  plus  tard  elle  se  promenait,  et  dans  l'espace  de  trois 
semaines,  l'utérus  se  redressait  et  retrouvait  spontanément  la 
situation  normale  ;  la  tumeur  gauche  diminuait  des  deux  tiers,  la 
droite  disparaissait  et  Tovaire  et  la  trompe  de  ce  côté  émergeaient. 
Il  avait  fallu  sept  semaines  pour  obtenir  ce  résultat  ;  mais  alors 
commença  la  bataille  entre  le  résidu  de  cette  péri-oophoro-salpin- 
gite,  sorte  de  noyau  dur,  contigu  àTutérus  altéré  dans  son  paren- 
chyme, et  contenant^  sans  doute,  l'ovaire  et  la  trompe  non  délimi- 
tables.  Il  me  fallut  autant  de  mois  qu'il  m'avait  fallu  de  semaines, 
pour  rendre  au  ligament  large  gauche  une  consistance  qui  ten- 
dait à  se  rapprocher  de  la  normale,  lorsque  cette  malade  quitta 
la  France. 

Tel  est  le  premier  cas  qui  me  semble  singulièrement  instructif 
non  seulement  au  point  de  vue  des  résultats,  mais  de  la  valeur 
diagnostique  de  la  kinésithérapie. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  de  30  ans  environ,  dont  le 
cul-de-sac  postérieur  avait  été  ouvert  pour  évacuer  les  résidus 
d'une  grossesse  exJbra-utérine  rompue. 

A  la  suite  de  cette  opération  l'utérus  rétroversé  avait  adhéré 
au  rectum  et  cette  malade  était  dans  l'impossibilité  de  faire 
quoi  que  ce  soit,  même  dix  pas  sans  souffrir. 

Elle  m'arriva  avec  une  lettre  du  professeur  qui  l'avait  opérée. 
D'après  cette  lettre  une  seule  chose  pouvait  débarrasser  cette 
femme  de  ses  infirmités  :  l'hystérectomie  vaginale.  Cet  avis  fut 
partagé  par  tous  les  chirurgiens  consultés. 

J'entrepris  le  traitement  que  je  prolongeai  pendant  neuf  mois 
environ  et  qui  se  termina  par  la  libération  de  l'utérus,  mais  non 
par  son  maintien  en  antéversion.  Peu  à  peu  cette  impotente 
reprit  la  vie  de  tout  le  monde  ;  l'année  suivante  elle  voyageait 
dans  les  Pyrénées.  La  guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis 
quatre  ans. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  cette  observation  que  les  Annales 
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de  gynécologie  ont  publiée.  J'appelle  seulement  à  son  sujet 
l'attention  sur  deux  choses  : 

lo  Le  maintien  en  anté version  n*a  pas  été  obtenu. 

2o  Dès  la  cinquième  semaine  du  traitement,  avant  toute  modiâ« 
cation  locale  perceptible,  cette  malade  qui,  au  début,  était  une 
infirme,  supportait  la  marche  et  vaquait  à  ses  occupations. 

Les  deux  observations  dont  je  viens  d'entretenir  le  Congrès 
suflfiront,  je  crois,  à  justifier  ce  que  je  disais  au  début  de  cette 
communication. 

La  Kinésithérapie  s'y  montre  une  méthode  de  choix  à  laquelle 
il  convient  d'avoir  recours  avant  toute  intervention  chirurgicale,  à 
moins  de  complication  tout  à  fait  exceptionnelle,  commandant  une* 
opération  immédiate.  Je  la  crois  même  supérieure  à  tout  autre 
mode  de  traitement,  y  compris  les  pessaires  dont  les  inconvénients 
ne  compensent  pas  selon  moi,  les  avantages. 

Voici  maintenant  mon  appréciation  sur  les  résultats  qu^on  peut 
attendre  delà  Kinésithérapie,  appréciation  fondé  sur  les  35  cas  que 
j'ai  traités.  Tous  étaient  des  cas  de  rétrodéviation  utéro-annexiello 
mobile  ou  fixée,  avec  ou  sans  altération  concomitante  des 
annexes  ;  mais  toutes  accompagnées  d'un  cortège  morbide.  Je 
n'admets  pas  en  effet  le  traitement  des  rétrodéviations  muettes. 
Peu  importe  qu'une  femme  ait  l'utérus  de  travers,  si  elle  n'en 
souffre  ni  dans  la  santé  générale,  ni  localement.  Cela  ne  l'empêche 
pas  d'avoir  des  enfants  et  même  beaucoup  d'enfants.  J'en  ai 
accouché  bon  nombre. 

Donc,  dans  les  35  cas  traités  par  moi,  un  premier  résultat  n'a 
jamais  fait  défaut,  c'est  la  suppression  du  cortège  morbide  dont  je 
parlais  tout  à  l'heure,  troubles  locaux  et  généraux.  L'influence 
est  surtout  remarquable  en  ce  qui  concerne  ceux  de  la  locomo- 
tion et  les  hémorrhagies.  En  somme,  on  impose  le  silence  à  la 
rétroversion  et  ce  résultat  est  tantôt  définitif,  tantôt  palliatif. 

On  peut  compter  sur  la  cure  définitive  toutes  les  fois  que  l'utérus 
et  les  annexes  sont  libérés  et  ne  sont  pas  altérés.  La  libération 
absolue  de  l'utérus  n'est  pas  indispensable.  Souvent  une  libération 
relative  suffît. 

Dans  les  cas  où  les  résultats  sont  palliatifs,  on  les  entretient 
facilement  par  des  reprises  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 
et  j'ai  constaté  que  ces  intervalles  tendaient  toujours  à  s'accroître, 
ce  qui  prouve  que  chaque  reprise  est  suivie  d'un  progrès  nouveau. 
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Quant  au  maintien  de  Tutérus  en  position  normale,  c'est  un  résul- 
tat auquel  on  peut  arriver  dans  un  nombre  de  cas  assez  limité, 
mais  sur  lequel  il  serait  téméraire  de  compter  et  qui  n'est  pas 
indispensable. 

Il  me  resterait  à  expliquer  ces  résultats  si  intéressants,  à  com- 
menter mes  expériences  physiologiques  et  mes  observations  cli- 
niques, mais  alors  il  faudrait  aussi  donner  une  description  des 
procédés  à  employer  et  en  somme  du  traitement  lui-même.  Cela 
nous  mènerait  beaucoup  trop  loin. 

J*ai  simplement  voulu  attirer  l'attention  du  congrès  sur  une 
méthode  qui  n'est  pas  suffisamment  étudiée  par  la  plupart  des 
•médecins^  et  dont  Pavenir  scientifique  ne  fait  aucun  doute  à  mes 
yeux. 

BouiLLY  (Paris).  —  Le  seul  point  que  je  veuille  faire  ressortir,  à 
propos  du  traitement  des  déviations  utérines,  c'est  Tutilité  d'un 
pessaire  bien  fait  dans  les  cas  simples.  Je  recommande  tout  parti- 
culièrement, comme  étant  le  seul  qui  m*ait  donné  d'excellents 
résultats,  le  pessaire  de  Hodge,  modifié  très  heureusement  par 
un  chirurgien  dont  le  nom  n'est  pas  connu.  Ce  pessaire  présente 
un  dossier  très  élevé,  des  branches  écartées  ;  il  est  haut  et  long. 
On  se  sert  d'ordinaire  des  n*»»  5  ou  6,  parfois  du  7. 

Dans  certains  cas,  il  sera  nécessaire  d'adjoindre  au  port  du  pes- 
saire une  colpopérinéorrhaphie. 

ScHWARTz  (Paris).  —  J'ai  eu  à  soigner  dans  ces  cinq  dernières 
années  environ  150  rétrodéviations  utérines.  Parmi  celles-ci  la 
fixation  de  l'utérus  nous  a  paru  indiquée  46  fois.  Ce  sont  ces  46 
interventions  dont  je  désire  vous  présenter  les  résultats  immédiats 
et  lointains,  laissant  de  côté  les  cas  où  nous  avons  maintenu  l'uté- 
rus redressé  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  ceux 
plus  nombreux  encore  où  la  réduction  avec  ou  sans  chloroforme 
et  le  port  d'un  pessaire  ont  amené  la  guérison. 

Point  n  est  besoin  d'insister  sur  la  définition  des  rétrodéviations 
que  nous  avons  eues  à  opérer;  elles  comprenaient  26  rétroversions 
à  peu  près  pures,  7  rétroversions  avec  fiexion,  enfin  10  rétro- 
ilexions. 

L'indication  opératoire  nous  a  été  fournie,  tantôt  par  l'échec  des 
méthodes  plus  simples,  telles  que  l'opération  d'Alexaufler,  la 
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réduction,  etc.,  tantôt  d'emblée  par  la  coexistence  d'annexites  uni 
ou  bilatérales, ou  par  laprésence  d'adhérences  irréductibles,  suites 
de  pelvipéritonites,  que  n'avaient  pu  vaincre  ni  les  tentatives  de 
redressement,  ni  le  massage,  etc. 

Notre  manuel  opératoire  est  le  suivant:  après  avoir  préparé  la 
malade  comme  pour  toute  laparotomie  et  introduit  dans  la  cavité 
utérine  préalablement  curettée  une  bougie  d'Hegar  n<>  6  ou  7  que  nous 
maintenons  à  Taide  d'un  tampon  d'ouate,  nous  pratiquons,  si  l'opé- 
ration nous  parait  devoir  être  simple,  une  incision  de  4  à  5  centi- 
mètres au  plus  ;  dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  deux  doigts  intro- 
duits cherchent  le  fond  de  la  matrice,  explorent  en  même  temps 
les  annexes,  tandis  qu'un  aide  redresse  doucement  l'utérus  àl'aide 
de  la  bougie  intra-utérine.  S'il  y  a  des  adhérences,  elles  sont 
rapidement  décollées  ou  déchirées. 

L'utérus  redressé  est  traversé,  au  niveau  de  son  fond,  d'un  fil 
de  soie  n*^  2  ou  3,  qui  passe  au-dessous  de  l'insertion  des  deux 
trompes  ;  l'anse,  ainsi  formée,  nous  sert  à  attirer  l'utérus  en  haut 
et  à  passer  sans  difficulté  deux  ou  trois  autres  fils  de  soie  au-des- 
sous, en  évitant  le  cul-de-sac  vésical  et  en  restant  même  le  plus 
éloigné  que  Ton  pourra.  Si  les  annexes  sont  malades,  elles  sont 
ignipuncturées,  ou  réséquées,  ou  enlevées  avant  le  serrage  des 
fils  que  Ton  passera  de  chaque  côté,  dans  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi,  excepté  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  des  fils 
séparés  ferment  le  péritoine,  puis  les  téguments  et  les  plans  mus- 
culo-aponévrotiques. 

Nous  avons  fait  24  fois  une  hystéropexie  simple;  22  fois  elle  a 
été  combinée  avec  une  intervention  sur  les  annexes  (ignipuncture 
4  fois,  castration  unilatérale  14  fois,  bilatérale  2  fois,  résection  de 
l'ovaire  2  fois). 

Une  fois,  nous  avons  enlevé  un  fibrome  sous-péritonéal  qui 
avait  paru  produire  une  vraie  luxation  traumatique  de  la  matrice; 
une  autre  fois^  nous  sommes  tombé  sur  une  rupture  tubaire  de 
grossesse  extra-utérine  qui  a  été  extirpée. 

Nous  avons  revu  34  opérées  de  trois  mois  à  cinq  ans  et  demi 
après  l'opération. 

Je  n'ai  eu  que  2  récidives,  et  encore  l'une  d'elles  après  un  accou- 
chement ;  d'ailleurs,  dans  ce  cas  il  n'y  a  plus  de  douleurs.  2  opé- 
rées soufi'rent  encore  après  deux  ans,  malgré  le  redressement  et  la 
fixation. 
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30  sont  et  restent  guéries  depuis  :  cinq  ans  et  demi,  1  ;  quatre 
ans,  1  ;  trois  ans,  4;  dix-huit  mois  à  deux  ans,  13;  un  an,  5;  trois 
à  six  mois,  6. 

Nous  n'avons  observé  que  2  éventrations  consécutives,  dont  une 
après  suppuration  d'un  fil. 

3  de  nos  opérées  ont  accouché  à  terme. 

2  autres  ont  été  enceintes  :  chez  Tune,  la  grossesse  n*a  pu  être 
menée  à  terme;  chez  l'autre,  la  grossesse  a  continué,  mais  je 
n*ai  pu  revoir  l'opérée  depuis. 

En  somme,  nous  ne  pouvons  qu'être  satisfait  des  résultats  de 
nos  interventions. 

Byford  (Chicago).  —  Ma  méthode  consiste  dans  une  incision  de 
la  paroi  antérieure  du  vagin  en  forme  de  T  :  on  sépare  les  adhé- 
rences péritonéales.  Le  corps  de  Putérus  est  suturé  avec  le  péri- 
toine vésical.  Puis,  par  la  voie  vaginale,  on  exécute  le  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds  au  moyen  d'un  ôl  de  soie.  On 
ferme  Tincision  par  des  sutures  transversales  qui  transforment 
rincision  en  T  en  incision  longitudinale.  Cette  cysto-hystérorrha- 
phie,  qui  se  rapproche  du  procédé  de  Dilhrssen,  m*a  toujours 
donné  d'excellents  résultats. 

PiCHEviN  (Paris).  »  Le  rapport  de  M.  Pozzi  met  bien  en  lumière 
la  pathogénie  et  le  traitement  des  rétrodéviations  utérines. 
L'accord  est  parfait  sur  presque  tous  les  points  ;  cependant  je  me 
permettrai  de  ne  pas  être  tout  à  fait  de  l'avis  de  notre  rappor- 
teur et  d'accorder  une  importance  plus  grande  qu'il  ne  le  fait  à 
la  déviation  elle-même.  Ce  facteur  ne  doit  jamais  être  négligé. 
En  réalité,  le  traitement  des  rétrodéviations  est  complexe  et 
variable.  Aucune  des  méthodes  préconisées  n'a  donné  de  résultats 
constamment  parfaits.  L'opération  d'Alexander,  combinée  aux 
interventions  portant  sur  Tutérus,  le  vagin  et  le  périnée,  est  très 
bonne  dans  un  grand  nombre  de  cas.  J'ai  été  séduit  par  la  colpo- 
hystéropexie  combinée  aux  opérations  sur  le  col,  le  vagin  et  le 
périnée.  L'opération  de  DOhrssen  est  plus  bénigne  et  plus  facile. 
Celle  de  Mackenrodt,  avec  large  décollement  vaginal  et  ouverture 
du  cul-de-sac  péritonéal,  menace  la  vessie,  mais  ouvre  une  voie 
plus  large  à  l'exploration.  Les  résultats  thérapeutiques  que  noua 
avons  obtenus,  M.  Le  Dentu  et  moi,  sont  bons,  mais  les  accidents 
qui  ont  été  signalés  en  Allemagne  à  la  suite  de  l'hystéropexie 
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nous  ont  arrêtés  depuis  un  an.  Une  de  nos  malades,  qui  avait  subi 
la  colpo-hystéropexie  avec  ablation  unilatérale  des  annexes,  est 
devenue  enceinte.  L'accouchement  a  été  difficile  et  Tenfant  est 
mort  pendant  le  travail.  Aussi,  jusqu'à  plus  ample  informé,  je  me 
propose  de  ne  plus  pratiquer  la  vaginofixation  que  chez  des 
malades  qui  ne  sont  guère  susceptibles  d'avoir  une  grossesse. 
Tout  dernièrement  j'ai  fait,  dans  ces  conditions,  une  opération  de 
DOhrssen  combinée  à  des  interventions  sur  le  col,  le  vagin  et  le 
périnée  :  c'est  cette  opération  que  j'adopterai  désormais.  Si 
l'utérus  ne  vient  pas,  il  vaut  mieux  abandonner  la  voie  vaginale 
que  d'ouvrir  une  brèche  plus  large  par  Tincision  de  Mackenrodt. 

Dans  2  cas  de  rétrodéviation  j'ai  pu  examiner  l'utérus  qui  avait 
été  enlevé  par  hystérectomie.  Les  couches  moyennes  de  la 
muqueuse  sont  infiltrées  de  cellules  inflammatoires  ;  mais  les 
lésions  principales  siègent  dans  le  tissu  musculaire,  qui  est  en 
partie  remplacé  par  des  fibres  lamineuses  très  denses.  Ce  tissu 
est  parcouru  par  des  vaisseaux  anormalement  développés  et  à 
parois  très  épaissies.  Dans  un  cas  les  lésions  glandulaires  sont 
beaucoup  plus  accusées  que  dans  l'autre.  La  paroi  postérieure  est 
trois  ou  quatre  fois  plus  épaisse  que  l'antérieure. 

J'ai  tenté  d'élucider  par  la  méthode  expérimentale  la  pathogé- 
nie des  déviations  utérines  ;  malheureusement  mes  expériences 
ne  sont  encore  ni  assez  nombreuses,  ni  assez  anciennes  pour  me 
permettre  de  me  prononcer  définitivement.  Néanmoins,  à  la  suite 
de  diverses  expériences  pratiquées  chez  des  lapins,  dans  le  but 
d'étudier  les  modifications  que  subit  le  parenchyme  utérin  fixé 
dans  une  position  vicieuse,  il  me  semble  plausible  d'admettre 
que,  consécutivement  à  ces  manœuvres,  cet  organe  peut  présen- 
ter des  phénomènes  de  sclérose  comparables  à  ceux  que  j'ai 
observés  chez  la  femme,  et  cela  en  l'absence  même  de  toute  cause 
d'inflammation.  D'où  je  tire  cette  conclusion,  peut-être  préma- 
turée, que  chez  les  femmes  Jeunes,  la  déviation  par  elle-même 
peut  entraîner  des  lésions  utérines,  et  qu'il  est  nécessaire  de 
mettre  l'organe  en  bonne  position,  ne  fût-ce  qu'avec  un  pessaire, 
sans  parler  de  l'obligation  de  traiter  la  métrite,  le  relâchement 
du  plancher  pelvien,  et,  au  besoin,  l'inflammation  péri-utérine. 

Otto  Engstrôm  (Helsingfors).  —  Les  rétrodéviations  de  la 
matrice  sont  par  elles-mêmes  très  rarement  suivies  de  consé- 
quences graves. 
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Dans  les  cas  où  je  suis  forcé  d'intervenir  chirurgicalement  pour 
une  rétrodéviation  utérine,  c'est  à  la  ventroûxation  que  j'ai  recours. 
Pendant  les  dix-neuf  derniers  mois,  3,500  affections  gynécologiques 
ont  été  traitées  par  moi  ou  mon  assistant.  Durantcette  période  nous 
avons  fait  266  laparotomies.  Parmi  ces  opérations  il  y  a  52  veotro- 
fixations,  dont  18  pour  des  rétrodéviations  mobiles  et  34  pour  des 
rétrodéviations  fixes,  avec  ou  sans  opérations  annexielles.  Toutes 
ces  opérations  ont  réussi,  sans  que  nous  ayons  encore  observé  de 
récidive.  Une  seule  suture  passe  par  la  paroi  abdominale,  y  com- 
pris le  péritoine,  et  par  le  fond  de  l'utérus.  Cette  suture  est 
enlevée  au  bout  de  deux  semaines.  La  fixation  devient  périto- 
néale  et  élastique,  rendant  à  l'utérus  une  mobilité  presque  nor- 
male. 

Jacobs  (Bruxelles).  —  Je  m'élève  contre  l'abus  des  opérations 
pratiquées  dans  les  cas  de  déviations  utérines,  opérations  abdo* 
minales  ou  vaginales. 

L'bystéropexie  abdominale  est  une  intervention  bénigne  en 
tant  qu'acte  opératoire.  Les  suites  tardives  peuvent  être  très 
dangereuses,  comme  le  prouvent  les  pièces  anatomiques  que  je 
vous  présente  et  qui  démontrent  l'existence  d'un  pédicule  plus  ou 
moins  large  et  long^  formé  entre  la  paroi  abdominale  et  l'utérus. 
Je  puis  citer  un  autre  cas  de  mort  par  iléus,  dans  lequell'autopsie 
a  permis  de  constater  que  l'iléus  était  dû  à  un  pédicule  abdomino- 
utérin. 

L'hystéropexie  vaginale  est  dangereuse  au  point  de  vue  de  la 
grossesse  consécutive,  parce  qu'on  a  le  tort  de  fixer  le  corps 
utérin  à  la  muqueuse  vaginale,  ce  qui  rend  toute  mobilité  impos- 
sible. 

Je  pratique  l'opération  en  rattachant  la  partie  supérieure  de  la 
paroi  utérine  antérieure  au  péritoine  du  eul-de-sac  vaginal  anté- 
rieur. Sur  21  cas  ainsi  traités,  j'ai  vu  survenir  4  grossesses  à  terme 
et  pas  un  seul  a  vertement. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  l'importance  des  accidents  tardifs 
dans  des  opérations  dont  la  bénignité  est  prouvée  par  toutes  les 
statistiques. 

KuMiCER  (Genève).— J'ai  pratiqué22  fois  l'opération d'Alexander. 

^ans  5  cas  il  existait  une  rétrodéviation  combinée  avec  un  degré 

lus  ou  moins  accentué  de  prolapsus  utérin  :  4  de  mes  malades 
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ont  parfaitement  guéri;  chez  la  cinquième  il  y  a  eu  récidive,  mais 
dans  ce  cas  je  n'avais  fait  que  l'opération  d'Alexander,  tandis  que 
chez  les  4  autres  j'avais  pratiqué  en  môme  temps  des  opérations 
vaginales  complémentaires.  Dans  deux  autres  cas,  le  résultat 
anatomique  a  été  bon,  mais  il  n'en  a  pas  été  de  même  du  résultat 
fonctionnel,  car  les  deux  malades,  qui,  il  est  vrai,  étaient  des 
neurasthéniques,  ont  continué  à  souffrir.  Tous  les  autres  cas  ont 
été  suivis  de  guérison  parfaite,  à  la  fois  au  point  de  vue  anato- 
mique et  au  point  de  vue  fonctionnel,  les  interventions  datant 
en  moyenne  de  deux  ans  et  demi. 

TROISIEME  QUESTION 

Quel  est  le  mode  de  fermeture  de  l'abdomen  qui  parait  garantir  le 
mieax  contre  les  abcès,  les  èventrations  et  les  hernies  ? 

Granville  Bantock  (Londres), rapporteur.— Le  sujetsur  lequel 
j'ai  l'honneur  d'attirer  votre  attention  est  celui-ci  :  t  du  meilleur 
traitement  de  Vincision  abdominale  pour  prévenir  les  hernies 
et  les  abcès  ». 

Quand  il  s'agit  de  l'abdomen,  nous  nous  trouvons  en  face  de 
conditions  qui  n'existent  dans  aucune  autre  région  du  corps. 
Nous  avons  à  lutter  contre  une  force  d'intensité  très  variable,  du 
mouvement  léger  de  la  respiration  naturelle  à  l'action  musculaire 
violente  qui  s'exerce  dans  l'acte  du  vomissement,  en  sorte  que 
la  plaie  abdominale  n'a  pas  ce  repos  qui  représente  un  facteur  si 
important  pour  le  processus  de  guérison. 

Quand  le  chirurgien  a  fait  une  incision  et  qu'il  la  referme,  ce 
qu'il  cherche,  en  vue  des  meilleurs  résultats,  c'est  la  réunion  pri> 
mitive  ou,  suivant  l'expression  usitée  quelquefois,  la  réunion  par 
première  intention.  Or,  si  important  que  soit  toujours  ce  résul- 
tat, il  l'est  surtout  dans  les  cas  de  plaie  intéressant  la  paroi  abdo- 
minale dans  toute  son  épaisseur,  et  cela  pour  les  raisons  dites 
plus  haut.  Comme,  dans  la  disposition  naturelle  do  ces  régions, 
la  hernie  y  est  de  fréquente  occurrence,  il  est  clair  que  si  l'on 
crée  un  autre  point  faible,  les  risques  de  cet  accident  seront 
d'autant  augmentés.  D'autre  part,  il  est  permis  d'affirmer  que  la 
longueur  de  l'incision  ne  peut  qu'influer  médiocrement  sur  le  degré 
d'importance  qu'il  y  a  à  rechercher  la  réunion  primitive.  Pour 
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faciliter  la  discussioa,  on  peut  diviser  la  question  ea  deux  parties  : 
1°  le  traitement  de  la  plaie,  2*»  le  moyen  de  prévenir  les  hernies, 
A  priori,  ces  deux  divisions  pourraient  paraître  avoir  même  signi- 
fication, Tune  comprenant  Tautre.  En  réalité,  il  n'en  est  point  ainsi. 
Ainsi,  une  plaie  peut  largement  suppurer,  et,  cependant,  Topérée 
n*aura  pas  de  hernie;  ou  bien,  le  chirurgien  aura  pu  réussir  à 
obtenir  la  réunion  par  première  intention  et,  malgré  cela,  la  hernie 
surviendra  ultérieurement.  Comment  expliquer  cette  contradiction 
apparente?  Cela  apparaîtra  dans  la  suite. 

lo  II  y  a  quelques  années,  depuis  Tintroduction  des  idées  de 
Lister  ou  de  la  méthode  antiseptique,  on  a  érigé  à  la  hauteur 
d'un  Credo  chirurgical  cette  idée  que  tous  les  abcès  sont  le 
résultat  de  Tintroduction  dans  la  plaie  elle-même  ou  dans  les 
trajets  des  sutures  de  germes  ou  (suivant  l'expression  actuelle) 
de  microbes  complètement  développés.  De  là  l'obligation,  pour 
tout  chirurgien,  d'employer  tous  ses  efforts  à  prévenir  l'accès  de 
ces  éléments  soi-disant  perturbateurs.  Vous  êtes  parfaitement 
au  courant  de  ces  moyens  de  prévention.  Quand,  de  nouveau,  on 
se  fut  persuadé  que  les  plaies  guérissaient  sans  ces  moyens  pro* 
phylactiques,  qu'en  beaucoup  do  cas  elles  guérissaient  non  seu- 
lement aussi  bien,  mais  mieux,  on  substitua,  dans  une  large 
mesure,  à  la  théorie  de  la  destruction  des  microbes  ou  de  l'anti- 
sepsie, celle  de  l'exclusion  des  microbes  ou  de  Tasepsie.  Aujour- 
d'hui, j'espère  qu'on  ne  m'accusera  pas  de  défendre  l'une  ou 
l'autre  de  ces  doctrines.  Au  contraire,  depuis  longtemps  j  ai 
soutenu  l'idée  que  les  diverses  formes  de  bactéries  ou  de  bacilles, 
si  caractéristiques  que  puissent  être  ces  organismes  de  l'état  où 
on  les  rencontre,  ne  sont  pas  avec  lui  dans  un  rapport  de  cause 
à  effet,  ainsi  qu'on  le  croit  en  général.  En  d'autres  termes,  je  pense 
qu'ils  sont  les  effets  et  non  les  causes  des  conditions  avec 
lesquelles  on  les  observe. 

Si  la  doctrine  de  l'antisepsie  (et  la  thérapeutique  basée  sur  elle), 
si  même  celle  de  l'asepsie  s'était  couûnée  dans  l'idée  de  l'intro- 
duction d'une  matière  morbigène,  spécifique,  je  l'accueillerais,  à 
l'heure  actuelle,  avec  faveur,  car  elle  est  la  base  de  ma  théra- 
peutique, que  je  définis  par  le  terme  propreté  (cleanliness).  Le 
dernier  enseignement  de  Lister^  tel  qu'il  est  formulé  dans  sa 
communication  à  Berlin,  où  il  exprime  cette  opinion  :  qu'on  peut 
Be  désintéresser  entièrement  des  germes  de  Vatmosphèrej  parait 
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avoir  échappé  à  ses  disciples,  par  la  raison  peut-être  qu'il  n'arriva 
qu'à  mi-chemin  d*une  conclusion  saine  et  rationnelle. 

Aussi,  ne  serez- vous  pas  surpris  si  j'attribue  la  formation  d'un 
abcès  dans  la  plaie  ou  dans  le  trajet  d'une  suture,  non  à  la  péné- 
tration de  germes  ou  de  bacilles  complètement  développés,  mais 
surtout  :  dans  le  second  cas,  à  l'application  défectueuse  de  la 
suture  ;  dans  le  premier,  à  l'introduction  de  matière  étrangère 
entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Aussi,  quand  du  pus  de  mauvaise  qualité,  des  caillots  san- 
guins ou  telle  autre  matière  morte  contamine  une  plaie,  il  devient 
très  difficile  de  faire  la  surface  propre  de  nouveau  ;  des  portions 
ténues  de  substances  malpropres  restent;  on  s'attarde  à  les 
enlever,  et  ces  manœuvres  longues  aiTectent  les  tissus  ;  la  pré- 
sence de  ces  particules  étrangères  cause  de  l'irritation  dont  la 
conséquence  habiiuelle  est  la  formation  de  pus,  etc. 

Dans  une  cœliotomie  abdominale  simple  pour  kyste  de  l'ovaire 
où,  en  dehors  de  Tincisiou,  les  tissus  sont  peu  lésés  et  où  les  sutures 
sont  soigneusement  appliquées,  la  réunion  par  première  intention 
est  la  règle. 

En  ce  qui  concerne  la  suppuration  dans  les  trajets  de  sutures, 
je  répète  que  la  suppuration  n'est  pas  la  conséquence  de  la  péné- 
tration de  germes  ou  de  bacilles  complètement  développés,  mais 
bien  l'elfet  de  l'application  défectueuse  de  la  suture  :  cette  appli- 
cation défectueuse  est  essentiellement  la  conséquence  d'une 
striction  trop  énergique,  en  quelque  sorte  de  l'étranglement 
des  tissus  dans  une  anse  qui  compromet  plus  ou  moins  leur 
vitalité. 

Mais  peut-être  m'objectera- t-on  que  ce  pus  contient  des  bacilles 
qu'on  rencontre  plus  ou  moins  habituellement  associés  à  ces  condi- 
tions, que  par  suite  ces  bacilles  sont  la  cause  de  la  présence  du 
pus.  J'admets  que  ces  bacilles  peuvent  être  caractéristiques,  mais 
je  nie  les  effets  qu'on  leur  a  attribués  jusqu'ici. 

Je  suis  au  moins  autorisé,  à  Theure  actuelle,  à  dire  que  l'inno- 
cuité —  j'irai  même  plus  loin,  je  dirai  l'action  avantageuse  —  de 
bacilles  considérés  jusqu'à  présent  comme  doués  des  propriétés 
les  plus  virulentes  est  aujourd'hui  entièrement  prouvée  et  qu'il  est 
indiscutablement  établi  que  diverses  variétés  de  bacilles  ont  une 
mission  utile,  d'élimination  de  certains  éléments  d'excrétion.  Je  n'ai 
jamais  accepté  la  doctrine  de  la  phagocytose,  et  si  les  dernières 
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observatloDS  auxquelles  j'ai  fait  allusion  sont  correctes,  il  est 
permis  de  la  qualifier  d^absurde. 

Aussi  J'arrive  à  cette  conclusion  :  pour  assurer  la  réunion  primi- 
tive, il  est  nécessaire  de  coapter  très  soigneusement  les  surraces 
saignantes,  d'éviter  qu'aucune  matière  étrangère  ne  s'interpose 
entre  les  surfaces  coaptées,  que  les  sutures  ne  soient  pas  serrées  au 
point  de  produire  l'étranglement  des  tissus  ;  j'estime  enfin  que 
l'usage  d'une  substance  dite  antiseptique  ne  gêne  pas  le  processus 
deguérison.  Cette  dernière  proposition  est,  actuellement,  presque 
universellement  acceptée.  Les  succès  sont  en  proportion  de  l'ex- 
clusion des  matières  étrangères. 

La  production  d'une  petite  quantité  de  pus  dans  un  trajet  de 
suture,  n'a,  si  elle  en  a,  qu'une  importance  minime.  La  formation 
de  pus  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  comme  ce  pus  est  en  plus 
grande  quantité,  est  plus  importante  et  peut  être  sérieuse.  Heureu- 
sement, je  puis  dire  que  si  un  abcès  occupant  la  partie  de  la  plaie 
comprise  entre  deux  ou  trois  sutures,  est  survenu,  chez  mes 
opérées,  dans  la  proportion  de  1  ou  2  p.  100,  je  n'ai  vu  qu'une 
seule  fois  la  plaie  entière  (à  l'exception  du  péritoine)  intéressée 
et  céder.  Dans  ce  cas,  le  contenu  d'un  kyste  dermoïde  s'était  épan- 
ché sur  une  plaie  de  5  à  6  centimètres.  Ultérieurement,  touterois, 
j'obtins  une  cicatrice  solide,  et  je  n'eus  pas  à  regretter  de  suites 
fâcheuses  de  l'accident. 

2)  J'arrive  maintenant  au  second  point  de  ce  travail  :  du  meilleur 
moyen  de  fermer  la  plaie  abdominale  pour  éviter  la  hernie.  Jus- 
qu'ici, il  s'est  agi  d'une  question  de  principe  ;  je  dois  maintenant 
entrer  dans  le  détail. 

Ce  sont,  évidemment,  des  considérations  anatomiques  qui 
d'abord  guidèrent  pour  le  choix  et  la  direction  de  l'incision.  Et, 
exception  faite  pour  quelques  cas,  l'expérience  a  démontré  que 
l'incision  médiane  est  celle  qui  convient  le  plus  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cœliotomies  abdominales.  Il  est  possible,  au 
niveau  de  la  ligne  médiane,  de  pénétrer  dans  la  cavité  périto- 
néale  sans  léser  les  fibres  des  deux  muscles  qui  s'étendent,  de 
chaque  côté,  parallèlement  à  cette  ligne.  Le  principe  étant  posé 
qu'il  est  toujours  avantageux  de  faire  une  incision  aussi  petite 
que  possible,  j'affirme  que,  chez  un  sujet  jeune  et  sain,  à  muscles 
bien  développés,  et  modérément  gras,  il  suffit,  quand  l'incision 
reste  entre  les  limites  de  l'ombilic  et  du  pubis,  d'employer  la 
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suture  à  points  séparés,  embrassant  la  paroi  dans  toute  son  épais- 
seur. Ainsi,  la  suture  traversera  la  peau,  la  graisse  sous-cutanée, 
Taponévrose  musculaire,  le  muscle,  la  graisse  sous-péritonéale  et 
le  péritoine  d'un  côté,  puis,  les  mêmes  organes,  en  sens  inverse, 
de  Tautre  côté.  D'autre  part,  s'il  est  prudent  do  prendre  1/2  pouce 
de  peau,  il  convient  de  n'embrasser  que  le  bord  du  péritoine. 
Dans  les  conditions  que  j'ai  précisées,  je  soutiens  que  ce  mode 
de  suture  est  suffisant  et  donne  des  résultats  parfaits. 

Mais,  dans  la  pratique,  nous  rencontrons  des  conditions  diverses 
qui  s'écartent  des  précédentes,  qu'on  pourrait  qualifier  de  type 
normal.  Ainsi,  a)  le  malade  peut  être  très  émacié,  muscles  et  tissu 
adipeux  réduits  au  minimum,  ou  b)  les  parois  abdominales  peuvent 
contenir  une  quantité  anormale  de  graisse,  ou  c)  il  peut  être 
nécessaire  de  pratiquer  l'incision  au  delà  de  l'ombilic.  Ces  con- 
ditions réclament  un  traitement  plus  ou  moins  modifié. 

a)  Quand  les  parois  sont  très  minces,  je  pense  qu'il  convient 
de  fermer  la  plaie  en  deux  ou  trois  étages  :  par  exemple,  le  péri- 
toine est  d'abord  fermé  par  une  suture  continue  au  catgut  (si 
j'étais  absolument  sûr  d'éviter  toujours  la  suppuration^  j'emploie- 
rais toujours  le  crin  de  Florence,  fin);  puis  le  reste  de  la  plaie 
fermé  au  moyen  d'une  suture  à  points  séparés  embrassant  peau, 
aponévroses  et  muscles;  ou,  dans  les  cas  extrêmes,  on  fait  une 
suture  perdue  pour  réunir  muscles  et  aponévroses  et  l'on  ferme 
la  plaie  cutanée  par  une  troisième  rangée  de  sutures.  Toutefois, 
il  est  extrêmement  rare  que  deux  rangées  de  sutures  ne  suffisent 
pas. 

b)  Quand  les  parois  renferment  une  quantité  insolite  de  graisse, 
je  ferme  d'abord  lo  péritoine,  puis  je  fais  une  suture  à  points 
séparés,  qui  comprend  les  tissus  entre  la  peau  et  le  péritoine. 

c)  Lorsqu'il  est  nécessaire  de  prolonger  l'incision  au  delà  de 
l'ombilic,  c'est,  je  crois,  la  coutume  adoptée  par  les  chirurgiens, 
de  poursuivre  l'incision  sur  un  des  côtés  de  l'ombilic,  à  gauche 
généralement.  Pour  moi,  je  préfère  inciser  directement,  à  travers 
l'ombilic,  exciser  la  peau  en  excès,  sectionner  les  parois  de  chaque 
côté,  de  façon  à  obtenir  une  large  surface,  après  quoi,  je  ferme 
d'abord  le  péritoine,  et  cela  dans  tous  les  cas.  Quand  on  incise 
sur  l'un  des  côtés  de  l'ombilic,  la  surface  d'incision,  très  souvent, , 
n'a  pas  plus  d'un  huitième  de  pouce,  et  les  risques  de  hernie^ 
deviennent  très  grands. 
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Chez  un  sujet  jeune  et  bien  nourri,  c'est,  à  mon  avis,  perdre 
du  temps  que  de  suturer  la  plaie  en  plusieurs  étages  ;  au  con- 
traire, quand  il  s'agit  d'un  sujet  ëmacié,  le  plus  de  temps  qu'on 
consacre  est  bien  employé. 

La  question  de  la  meilleure  substance  à  employer  pour  les 
sutures  a  beaucoup  exercé  l'esprit  et  l'ingéniosité  des  chirurgiens. 

Au  début  de  ma  pratique,  il  y  a  plus  de  30  ans,  on  se  servait 
surtout  de  soie  tordue  et  de  âl  d'argent.  On  affirmait  que,  dans 
les  cas  de  fistules  vésico-vaginales,  le  fil  d'argent  comptait  pour 
une  large  part  dans  les  succès  fournis  par  des  opérations  plus 
récentes  ;  et,  dans  quelques-unes  au  moins  des  premières  opéra- 
tions abdominales,  on  se  servit  de  ce  fil  métallique.  Mais  l'ex- 
périence démontra  qu'il  présentait  des  inconvénients  qui  consti- 
tuèrent une  sérieuse  objection  &  son  emploi,  et  longtemps  la 
soie  le  supplanta.  Depuis  plusieurs  années  déjà,  une  certaine 
expérience,  d'abord  dans  les  opérations  pour  la  cure  des  dé- 
chirures du  périnée  et  des  fistules  vésico-vaginales,  puis  dans  la 
laparotomie,  me  convainquirent  que,  par  sa  forme  et  sa  nature, 
le  crin  de  Florence  réalisait  la  meilleure  substance  pour  les 
sutures.  Les  qualités  qu'il  me  présentait  étaient  les  suivantes  : 
possibilité  de  l'obtenir  en  longueur  et  en  épaisseur  convenables 
pour  différents  buts;  humecté  dans  Teau  chaude,  il  est  d'un 
maniement  aussi  facile  que  la  soie  tordue  ;  sa  surface  est  aussi 
unie  que  celle  du  fil  d'argent;  il  est  plus  résistant  qu'un  fil  de  soie 
de  même  diamètre.  Mes  observations  datent  de  l'époque  pré- 
Listérienne,  et  comme  à  cette  époque  il  ne  subissait  pas  d'autre 
préparation  qu'une  coloration  par  une  couleur  d'aniline,  je  l'em- 
ploie, encore  actuellement,  exactement  comme  alors.  Nous  en- 
tendons aujourd'hui  parler  beaucoup  de  la  stérilisation  des 
sutures,  mais  nous  avons  dans  le  crin  de  Florence  un  fil  à 
sutures  dont  le  mode  de  fabrication  doit  bien  suffire  à  lever  tous 
les  scrupules  des  Listériens  les  plus  timides  ou  des  partisans  les 
plus  ardents  des  doctrines  de  la  bactériologie  moderne. 

Mon  expérience  à  ce  sujet  est  telle  que,  depuis  plusieurs 
années  déjà,  j'ai  employé  exclusivement  le  crin  de  Florence  pour 
les  sutures  ordinaires  embrassant  soit  la  peau,  soit  les  muqueuses, 
et  j'ai  une  égale  confiance  dantf  cette  substance  pour  les  su- 
tures perdues.  Ayant  été  le  premier  à  préconiser  son  emploi 
systématique,  il  m'est  permis  d'insister  sur  les  avantages  que  je 
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crois  attachés  à  sa  vulgarisation  et  à  souligner  le  fait  que  tous 
ceux  qui  en  ont  fait  un  essai  sérieux,  sont  également  satisfaits 
des  résultats  qu'ils  en  ont  eus. 

Conclusions.  —  1<^  Les  bactéries  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la 
suppuration;  elle&  sont  les  effets  et  non  la  cause  des  conditions 
oii  on  les  rencontre.  Ainsi,  les  abcès  dans  la  plaie  ou  dans  les 
trajets  de  sutures  ne  sont  pas  dus  à  la  pénétration  de  «  germes  » 
ou  de  bacilles  complètement  développés.  Mais,  dans  le  !•»' cas, 
la  suppuration  est  la  conséquence  de  substances  agissant  à  la 
manière  d*un  corps  étranger,  et,  dans  le  second,  à  Tétranglement 
des  tissus  par  une  striction  trop  énergique  des  fils  à  sutures. 

2o  Dans  les  cas  ordinaires,  la  simple  suture  à  points  séparés 
suffît  pour  les  besoins  de  la  pratique. 

3«  Chez  les  sujets  maigres  ou  chez  les  sujets  très  gras,  il  con- 
vient de  fermer  séparément  le  péritoine  par  une  suture  continue 
et  le  reste  de  la  plaie  par  un  ou  deux  étages  de  sutures. 

40  Pour  la  simple  suture  interrompue,  le  crin  de  Florence  est 
la  meilleure  substance,  tandis  qu'on  donnera  probablement  la 
préférence  au  catgut,  non  préparé  à  l'acide  chromique,  pour  la 
suture  perdue. 

La  Torre  (Rome),  co-rapporteur.  —  1"  La  fermeture  de 
Tabdomen  est  encore  aujourd'hui  une  question  si  particulièrement 
intéressante  quUl  vaut  la  peine  de  s'en  occuper. 

2<'  Les  auteurs,  pas  même  les  écrivains  spéciaux,  ne  sont  encore 
d'accord  sur  la  définition  des  hernies  post-opératoires.  On  doit 
entendre  par  hernie  post-opèratoire  la  sortie  des  viscères  à 
travers  une  solution  de  continuité  des  plans  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Le  plan  qui  se  trouve  le  plus  ordinairement  ouvert  est  le 
plan  musculo-aponévrotique. 

3<>  Les  hernies  post-opératoires  étaient  très  fréquentes  autre- 
fois, lorsqu'on  fermait  l'abdomen  d'après  la  méthode  extra-péri- 
tonéale,  on  pratiquait  la  suture  en  masse  des  tissus  et  on  avait 
fréquemment  de  la  suppuration.  Elles  le  sont  moins  aujourd'hui 
depuis  que  l'on  suture  l'abdomen  d'après  la  méthode  intra-péri- 
tonéale  ou  d'après  la  méthode  extra-péritonéale  avec  les  modi- 
fications recommandées  par  Durante. 

40  Les  causes  des  éventrations  peuvent  se  réunir  sous  trois 
chefs  :  1)  le  défaut  de  réunion  du  plan  musculo-aponévrotique; 
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2)  les  circonstances  qui  déterminent  la  réunion  par  première 
intention  de  ce  plan  ;  3)  les  circonstances  qui  déchirent  la  cica- 
trice. 

50  Une  bonne  fermeture  de  Tabdomen  résulte  de  trois  facteurs 
principaux  :  l'incision,  les  âls  employés,  et  le  mode  de  suture. 

Les  éléments  les  plus  importants  sont  l'incision  et  la  suture  du 
plan  musculo-aponévrotique  ;  c*est-à-dire  l'endroit  où  l'on  doit 
inciser  et  comment  Ton  doit  suturer  les  tissus. 

60  La  suture  faite  sur  les  tissus  aponévrotiques  de  la  ligne 
blanche  est  souvent  la  cause  des  hernies  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  de  celle  pratiquée  en  plein  muscle. 

7»  La  cause  des  hernies  étant  l'ouverture  du  plan  musculo- 
aponévrotique^  faire  porter  Hncision  sur  la  ligne  blanche  et  puis, 
avant  de  la  suturer,  enlever  les  tissus  aponévrotiques  de  la  ligne 
blanche  jusqu'aux  bords  internes  des. muscles  droits  et  suturer 
en  réunissant  les  gaines  et  la  substance  musculaire. 

HowiTz  (Copenhague).  —  Une  bonne  et  solide  cicatrisa- 
tion dépend  de  trois  conditions,  sans  parler  de  la  propreté  de  la 
plaie,  de  son  état  aseptique  et  de  sa  fermeture  per  primam  in- 
tentionem,  qui  sont  des  conditions  sine  quâ  non. 

Ces  trois  conditions  sont  :  premièrement  la  qualité  des  lèvres 
de  la  plaie,  secondement  la  manière  de  faire  la  suture,  et  en6n 
le  matériel  dont  on  se  sert. 

Quant  à  la  première  condition:  la  qualité  des  lèvres  de  la  plaie, 
nous  serons  bientôt  d'accord,  que  les  petites  incisions,  casteris 
paribus,  donnent  des  cicatrices  plus  solides  que  les  incisions  très 
longues,  et  ne  causent  pas  si  facilement  une  hernie.  Ce  n'est  pas 
que  je  veuille  défendre  les  petites  incisions,  dont  on  a  trop  appré- 
cié les  avantages  à  d'autres  points  de  vue. 

Comme  règle  générale,  on  a  fait  Tincision  sur  la  linea  alba, 
mais  je  doute,  si  cet  endroit  est  le  meilleur  pour  procurer 
une  bonne  cicatrice.  —  Je  crois  que  non,  et  pour  les  raisons  sui- 
vantes :  premièrement^  il  faut  accorder  que  plus  les  lèvres  à 
joindre  sont  larges,  plus  grandes  sont  nos  chances  d'obtenir  une 
cicatrice  solide  ;  secondement,  moins  les  lèvres  contiennent  de 
graisse,  plus  la  suture  est  ferme  ;  troisièmement,  plus  le  tissu 
est  homogène,  plus  l'incision  est  égale,  et  mieux  s'opère  la  cica- 
trisation. Ensuite,  moins  il  y  a  de  tiraillements  dans  les  diffé- 
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rentes  directions,  plus  la  cicatrice  se  fait  solide  et  résistante. 

Si  ces  quatre  propositions  sont  justes,  il  faut  convenir  que  la  linea 
alba  est  un  endroit  mal  choisi  pour  rincision»  quant  à  ce  qui 
concerne  la  cicatrisation.  Le  fait  que  la  linea  alba  est  Tendroit  le 
plus  mince,  l'endroit  où  Tincision  a  le  chemin  le  plus  court,  est 
une  des  raison»  de  la  préférence  qu'on  lui  a  donnée.  Les  lèvres 
d'une  incision  faite  sur  la  linea  alba  seront  toujours  moinsgrandes 
que  les  lèvres  d'une  incision  faite  un  peu  de  côté,  le  long  du  m. 
droit.  —  Puis,  par  uno  incision  sur  la  linea  alba,  nous  aurions 
toute  la  gaine  de  graisse,  sur  laquelle  Pierre  Delbet  dans  son 
excellent  ouvrage  (des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme) 
a  attiré  l'attention.  Quiconque  a  fait  une  suite  de  laparotomies  à 
travers  la  linea  alba,  aura  remarqué  la  quantité  de  graisse,  sou- 
vent très  considérable,  qui  s'y  trouve.  Des  boules  de  différente 
grandeur  pendent  partout  aux  lèvres  de  la  plaie,  et  même  en  en 
retirant  beaucoup,  il  en  reste  toujours  une  partie  dans  la  ligne  de 
suture. 

Cette  graisse,  pauvre  en  vaisseaux  et  à  moitié  dégagée,  est 
incapable  de  fortifier  une  cicatrice.  Si  même  il  ne  survient  point 
de  suppuration,  et  que  la  cicatrice  ait  bonne  et  solide  mine,  la 
graisse  sera  prise,  elle,  dans  la  cicatrice  et  rendra  celle-ci  moins 
solide  et  moins  résistante,  quand  plus  tard,  après  la  guérison,  la 
patiente  devra  se  remuer. 

En  cas  de  suppuration,  la  gaine  de  graisse  de  Delbet  qui,  sor- 
tant de  l'ombilic,  va  jusqu'à  la  symphyse,  sera  un  redoutable 
conducteur  de  pus.  — Ainsi,  les  tissus  graisseux,  seuls,  font  que 
la  linea  alba  n'est  pas  un  bon  endroit  pour  une  incision.  Puis,  par 
une  incision  dans  la  linea  alba,  il  nous  arrive  très  facilement 
d'ouvrir  les  gaines  du  m.  droit  en  coupant  un  peu  trop,  soit  d'un 
côté,  soit  de  l'autre,  ce  qui  nuit  à  l'égalité  des  lèvres  et  à  la  soli- 
dité de  la  cicatrice. 

Enfin  la  plaie  de  la  liuea  alba  étant  fermée,  et  les  muscles  droits 
commençant  à  fonctionner,  chacun  de  son  côté,  il  se  produit  par 
la  contraction  des  muscles  une  tension  de  la  cicatrice.  Cette  ten- 
sion, qui  a  lieu  des  deux  côtés,  amincit  peu  à  peu  la  cicatrice  et 
favorise  la  formation  de  la  hernie.  Pour  cette  raison,  j'ai  aban- 
donné en  beaucoup  de  cas  la  linea  alba  et  j'ai  fait  mon  incision 
de  la  manière  suivante.  Après  avoir  examiné  de  quel  côté  sort  la 
tumeur,  si  je  désire  avoir  une  meilleure  place  sur  un  point  déter- 
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miné,  c'est  ce  dernier  que  je  choisis  pour  mon  incision.  Je  la  fais 
parallèle  à  la  linea  alba,  à  peu  près  à  2  centimètres  de  côté,  le 
couteau  passe  par  la  gaine  du  muscle  droit,  puis  j'éloigne  du  doigt 
les  fibres  musculaires,  de  manière  qu'un  bord  de  ces  fibres,  large 
d'un  centimètîe,  reste  en  dedans. 

Outre  le  petit  avantage  de  me  procurer  une  meilleure  place  du 
côté  voulu,  cette  incision  présente  le  suivant  pour  la  cicatrice  : 
elle  donne  des  lèvres  plus  larges,  qui  ne  contiennent  pas  la 
quantité  de  graisse  susdite,  mais  sont  tout  à  fait  égales,  ainsi 
ce  sont  des  tissus  homogènes  que  nous  avons  à  réunir.  Les 
lèvres  sont  maigres,  leur  plus  grande  partie  est  formée  de  fibres 
musculaires,  qui  se  joindront  bien  et  solidement.  Plus  tard,  lors 
de  la  tension  de  la  paroi  du  ventre  et  de  Tactiou  des  muscles,  il 
n'y  aura  pas  de  tiraillements  vers  les  côtés,  par  suite  de  la  con- 
traction du  muscle,  réuni  dans  le  sens  de  sa  longueur.  Pour  les 
incisions  longues,  celles  qui  provoquent  plus  fréquemment  les 
hernies,  la  cicatrice  qui  résulte  de  ma  méthode  aura  un  soutien 
par  les  insertions  tendineuses. 

Quant  à  la  suture,  il  y  a  surtout  deux  choses  à  remarquer  : 

L'une  est  le  choix  de  la  meilleure  méthode  à  employer  pour 
faire  la  suture,  l'autre  est  le  choix  du  matériel. 

Quant  aux  méthodes,  je  ferai  une  distinction  entre  les  sutures 
à  étages,  les  sutures  simples,  prenant  toute  la  paroi  du  ventre,  et 
les  sutures  prenant  toute  la  paroi  moins  le  péritoine. 

Les  sutures  à  étages  ont  l'avantage  de  procurer  une  coaptation 
plus  égale,  une  meilleure  réunion  des  lèvres,  et  beaucoup  de  chi- 
rurgiens les  préfèrent  aux  autres.  Un  de  leurs  inconvénients  est 
pourtant  de  donner  des  ligatures  perdues  dans  la  cicatrice  elle- 
même.  Pour  les  sutures  à  étages  on  peut  se  servir,  ou  des  diffé- 
rentes sortes  de  matières  absorbables,  ou  des  sutures  de  métal  ou 
de  Fishgut.  Le  matériel  absorbable  a  un  double  inconvénient  : 
d'une  part,  l'antisepsie  est  avec  lui  toujours  un  peu  douteuse,  et 
moins  sûre  qu'avec  les  sutures  de  métal,  de  Fishgut,  ou  de  soie, 
qu'on  peut  mieux  traiter  soi-même.  —  D'autre  part,  le  temps  que 
prend  la  résorption  est  impossible  à  fixer,  ainsi  l'on  ne  sait  jamais 
quand  la  suture  cesse  de  soutenir  la  plaie.  Une  résorption  trop 
prompte  peut  avoir  un  effet  très  malheureux  pour  la  solidité  de  la 
cicatrice. 

Cette  méfiance  qu'inspire  le  matériel  résorbable  a  causé  l'em- 
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ploi  plus  fréquent  des  sutures  de  métal  et  de  Fishgut,  quand  il 
s'agit  de  sutures  à  étages.  Pour  les  faire  servir  d'une  manière  satis- 
faisante, il  faut  appliquer  une  suite  de  sutures  assez  serrées,  dont 
les  bouts  se  trouvent  dans  la  ligne  de  jointure.  Mais  il  me  sem- 
ble évident  qu'une  telle  série  de  bouts  de  suture  doit  en  quelque 
degré  empêcher  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie,  et  affaiblir  ainsi 
la  cicatrice.  En  outre,  il  me  [semble  très  vraisemblable  qu'une 
telle  série  de  sutures  permanentes  peut  provoquer  des  difficultés 
danslecasde  quelque  forte  extension  du  ventre,  comme,  par 
exemple,  la  grossesse,  ou  des  tumeurs  secondaires,  ou  d'autres 
cas  semblables. 

La  suture  de  Heppner,  en  forme  de  8,  me  semble  réunir  d'une 
manière  heureuse  tous  les  avantages  de  la  suture  à  étages  avec 
ceux  de  la  suture  simple.  Elle  peut  se  conformer  aux  circons- 
tances :  selon  la  qualité  et  l'épaisseur  des  couches,  on  peut  agran- 
dir Tune  ou  Tautre  des  deux  boucles  du  8  ;  elle  réunit  mieux  que 
la  suture  simple,  et  elle  est  à  préférer  à  la  suture  à  étages,  parce 
qu^on  peut  Tôter  après  la  consolidation  de  la  cicatrice. 

Le  Fishgut  est  comme  fait  pour  la  suture  en  forme  de  8.  On 
peut  s'en  servir  après  l'avoir  plongé  une  demi-heure  dans  de 
Teau  bouillante  phéniquée  (5  p.  100).  Il  est  plus  souple  que  le  fîl 
de  métal,  et  possède  pourtant  la  même  fermeté;  il  ne  gonfle  pas 
comme  la  soie  et  n'agrandit  donc  pas  le  canal  de  suture.  Il  est  un 
matériel  parfait  qui  peut  rester  sans  gêne  dans  le  corps  pendant 
des  années  entières.  —  Pour  appliquer  la  suture  en  forme  de  8  il 
faut  s'y  prendre  de  la  manière  suivante  :  La  piqûre  d'entrée  dans 
le  péritoine  doit  être  faite  près  du  bord,  pour  que  le  double 
pli  du  péritoine,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  ne  soit  pas  trop 
grand.  Car,  malgré  la  faculté  du  péritoine  de  se  souder  rapi- 
dement, sa  réunion  n'est  pas  assez  solide  pour  ne  pas  céder  à  une 
pression  intra-abdominale  ;  et  le  péritoine  est  le  facteur  qui 
doit  soutenir  le  premier  choc.  Si  les  feuillets  du  péritoine  pas- 
sent un  peu  décote,  cela  produit  comme  un  coin  dans  le  reste  de 
la  plaie  du  ventre,  et  plus  ce  coin  est  grand,  plus  le  reste  de  la 
cicatrice  est  faible.  Il  ne  faut  donc  prendre  que  le  moins  de  péri- 
toine possible.  L'aiguille  doit  être  fort  recourbée,  elle  doit 
mordre  bien  avant  dans  la  paroi  du  ventre  pour  en  prendre  autant 
que  possible.  Il  s'agit  surtout  de  passer  autour  des  poches  qui 
pourraient  s'y  trouver,  comme  par  exemple  des  adhérences  réti- 
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formes,  suite  de  laparotomies  ancienDes,  qui  produisent  souvent 
de  telles  poches.  Puis  on  fait  sortir  Taiguille  ordinairement  au 
milieu  deTépaisseur  delà  plaie  du  ventre;  pourtant  cela  dépend 
delà  qualité  de  la  plaie.  Il  vaut  mieux  ne  pas  conduire  l'aiguille 
du  côté  droit  précisément  dans  le  trou  du  côté  gauche,  mais  un 
peu  en  haut  ou  en  bas  de  cet  endroit,  et  pourtant  au  même 
niveau.  On  agit  ainsi  pour  pouvoir  mieux  retirer  les  fils,  car  alors 
ou  est  sûr  qu'ils  ne  sont  pas  entrelacés.  La  piqûre  desortie  à  tra- 
vers la  peau,  doit  être  à  un  demi-centim.  de  la  ligne  de  la  plaie, 
pour  qu'il  soit  plus  facile  d'ôter  les  fils;  puis  la  cicatrice  aura  de 
la  sorte  meilleure  mine. 

Selon  la  longueur  de  la  plaie  du  ventre  et  l'épaisseur  de  sa  pa- 
roi, on  applique^  comme  règle,  les  sutures  en  forme  de  8,  plus 
serrées  ou  plus  lâches,  à  une  distance  de  1  demi  à  2  cent.  Entre 
ces  premières  sutures,  on  applique  une  suture  superficielle. 

Il  vaut  mieux  ne  pas  ôter  les  sutures  avant  une  quinzaine  de 
jours,  si  aucun  cas  spécial  ne  rend  la  chose  impossible.  On  attire 
l'un  des  bouts  de  la  suture  par  un  crochet  émoussé,  puis  l'on 
coupe  et,  le  jour  suivant,  on  tire  par  l'autre  bout.  De  cette  manière 
le  fil  glisse  facilement  et  lentement. 

Pour  une  paroi  du  ventre  très  mince,  je  voudrais  proposer  le 
procédf^  suivant,  qui  ofi're  plus  de  garanties  d'une  cicatrisation 
solide.  On  divise  chaque  lèvre  de  la  plaie  en  deux  parties  de  la 
même  épaisseur,  puis  on  applique  sa  suture  en  forme  de  8,  de 
manière  que  la  ligne  de  démarcation  entre  les  2  parties  soit  Ten- 
droit  où  se  rencontrent  les  2  boucles  du  8.  On  aura  ainsi  une 
jointure  de  plan  solide,  à  laquelle  on  peut  donner  une  largeur 
très  considérable. 

Les  sutures  les  plus  communes  sont  celles  qui  comprennent 
toute  la  paroi  du  ventre,  remplacées  çà  et  là  par  des  sutures  su- 
perficielles;  et  l'on  a  cru  être  sûr  d'un  bon  résultat  en  resserrant 
beaucoup  les  sutures  intérieures.  En  bien  des  cas  cette  opinion 
est  juste,  surtout  pour  des  parois  du  ventre  épaisses,  et  après 
une  petite  incision.  Mais  cette  suture  nous  a  trompés  si  souvent 
qu'elle  nous  a  conduits  à  la  suture  à  étages,  et  moi  spécialement 
à  la  suture  en  forme  de  8.  Veut-on  employer  la  suture  simple,  il 
s'agit  alors  d'embrasser  le  moins  possible  du  péritoine,  à 
cause  de  l'influence  malheureuse  citée  plus  haut.  Je  serais  même 
plutôt  de  l'avis  des  chirurgiens,  qui  ne  prennent  pas  du  tout  le 
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péritoine,  parce  que,  de  cette  manière,  il  se  produira  plus  faci- 
lement une  saillie  des  deux  morceaux  du  péritoine  vers  la  ca- 
vité péritouéale. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  indiquer  encore  quelques 
circonstances  assez  significatives  concernant  la  cicatrisation. 

Nous  provoquons  souvent,par l'ouverture  de  la  paroi  du  ventre, 
une  hémorrbagie  assez  forte,  ëq  pareil  cas,  il  faut  se  servir  le 
moins  possible  de  pincettes  pour  ne  pas  écraser  trop  de  tissu 
dans  la  ligne  de  jointure.  Si  Thémorrhagie  n*est  pas  arrêtée  par 
une  compresse  de  gaze  chaude,  on  a  un  excellent  moyen  en 
appliquant  les  sutures  appelées  provisoires.  Elles  ne  compromet- 
tent pas  les  parties  qui  doivent  se  joindre  plus  tard;  on  peut  les 
appliquer  rapidement,  elles  arrêtent  vite  l'hémorrhagie,  et  elles 
secondent  bien  Téloignement  des  lèvres  de  la  plaie.  ~  Ici  comme 
toujours,  il  s'agit  d'avoir  les  plans  de  la  plaie  très  propres  sans 
sang,  etc. 

Je  demande  ordinairement  que  mes  patientes  restent  couchées 
pendant  3  semaines,  aussi  à  cause  de  la  cicatrice,  et  je  leur  fais 
toujours  porter,  à  môme  le  corps,  une  ceinture  ventrière  en  toile. 

Au  mois  de  juin  dernier  j'ai  reçu  une  communication,  me  ren- 
dant compte  de  Tétat  de  quelques  malades  traitées  par  la  laparo- 
tomie de  1893  à  1896.  Le  succès  de  la  nouvelle  méthode  semble 
avoir  été  complet  dans  la  plupart  dos  cas.  Plusieurs  patientes 
sont  devenues  enceintes  après  Topération  sans  que  la  grossesse 
ait  nui  à  la  cicatrice,  qui  est  restée  ferme  et  linéaire. 

DoLÉRis  (Paris).  —  Entièrement  d'accord  avec  les  rapporteurs 
sur  la  plupart  des  points,  principalement  sur  la  nécessité  de  ne 
point  trop  serrer  les  sutures,  je  prends  la  parole  uniquement  à 
propos  des  expériences  relatives  au  choix  de  la  ligne  d'incision 
et  aux  résultats  fournis  à  l'un  des  rapporteurs  par  l'expérimenta- 
tion sur  le  chien. 

De  semblables  expériences  avaient  été,  à  ma  connaissance,  en- 
treprises par  M.  Cazin,  chef  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Cha- 
rité, à  Paris,  dès  1894-1895,  avecTaide  de  l'un  de  mes  assistants 
actuels,  M.  Isaac. 

Â  l'instigation  de  ce  dernier,  j'ai  pratiqué  une  dizaine  de  fois  la 
section  abdominale  en  plein  muscle  droit,  tout  à  côté  de  la  ligne 
blanche  et  j'ai  réuni  la  plaie  par  des  sutures  perdues  en  étages.  Il 
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s*agissait  toujours  de  laparotomies  ae  nécessitant  qu'une  courte 
incision  sous-ombilicale.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant 

Je  n'oserais  pas  dire  que  la  même  pratique  puisse  être  toujours 
suivie,  notamment  quand  il  s'agit  de  sections  étendues  et  quand 
la  paroi  abdominale  a  été  distendue  et  amincie  par  une  tumeur 
volumineuse  ou  par  des  grossesses  répétées. 

Il  y  a,  au  contraire,  intérêt  à  réséquer  autant  que  possible  la 
ligne  blanche  très  élargie  dans  ces  cas.  C'est  ma  pratique  habi- 
tuelle, mais  je  n'ai  jamais  de  parti  pris  pratiqué  la  résection  to- 
tale de  la  bande  âbreuse,  comme  le  conseille  M.  La  Torre. 

On  doit  se  demander  ce  que  sera,  après  une  telle  perte  de  subs- 
tance suivie  du  rapprochement  par  suture  des  bords  des  muscles 
droits,  la  cicatrice  tégumentaire.  Il  semble  qu'il  doive  y  avoir  une 
telle  exubérance  de  peau  que  fatalement  il  sera  difficile  d'affron- 
ter régulièrement  celle-ci  sans  déformation  delà  plaie.  Unbourre- 
let  se  formera  sans  doute. 

En  outre,  si  la  section  est  restée  sous-ombilicale,  la  continuité 
de  la  ligne  blanche  au-dessus  et  au-dessous  de  l'ombilic  sera 
faussée  et  interrompue  par  une  résection  delà  lame  fibreuse,  qui 
ne  porterait  que  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 

La  même  remarque  est  à  faire  pour  le  cas  où  l'on  serait  tentéde 
supprimer  une  partie  du  tégument  lui-même  sur  les  lèvres  de 
l'incision.  On  ne  saurait  s'appuyer  sur  ce  qui  se  pratique  eu  cas 
d'éventration  réelle,  ou  plutôt  de  hernie  post-opératoire,car  ou  ne 
fait  alors  que  réséquer  la  poche  cutanée  de  la  hernie,  après  quoi 
l'affrontement  exact  du  tégument  reste  très  aisé. 

Ce  sont  là  des  objections  a  priori^  mais  qui  m'ont  toujours  con- 
duit à  la  résection  partielle  de  la  ligne  blanche  sans  aller  jusqu'à 
l'affrontement  immédiat  des  muscles  droits. 

Quant  à  la  suture  musculaire  elle-même,  il  ne  faut  pas  se  hâter 
de  conclure  d'après  les  expériences  pratiquées  sur  les  animaux, 
dont  la  statique  est  si  différente  de  la  nôtre.  M.  La  Torre  a  suturé 
sur  la  région  sous-ombilicale;  or, cette  région  de  la  paroi  ne  sup- 
porte aucun  effort  chez  le  chien  ;  la  région  sus-ombilicale,  au 
contraire,  constitue  la  région  déclive  où  aboutissent  les  efforts  et 
les  effets  habituels  de  la  pression  abdominale. 

C'est  donc  dans  la  région  sus-ombilicale  qu'il  faut  sectionner  et 
suturer  les  droits,  chez  les  animaux,  pour  jugerensuite  utilement 
des  résultats  obtenus,  notamment  de  la  résistance  d'une  pareille 
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suture.  M.  Cazin,  dans  ses  expériences,  s'était  justement  placé 
dans  Tune  et  l'autre  conditions.  La  remarque  que  je  viens  de 
faire  est  la  conséquence  de  ses  constatations,  qu'il  a  bien  voulu 
me  communiquer. 

Ces  expériences,  dans  tous  les  cas,  prouvent,  grâce  aux  exa- 
mens microscopiques  de  M.  La  Torre,  que  la  réunion  immédiate 
se  fait  dans  des  conditions  parfaites. 

Rapin  (Lausanne).  —  L'aspect  de  la  cicatrice  abdominale,après 
les  laparotomies,  a  une  importance  secondaire,  et  cependant  il  y 
a  lieu  de  s'en  préoccuper  chez  les  jeunes  femmes  et  surtout  chez 
les  jeunes  filles. 

C'est  d'après  cette  préoccupation  que  je  me  suis  attaché,  depuis 
deux  ans,  à  inciser  la  peau  non  plus  sur  la  ligne  blanc.he,  mais  en 
travers,  à  3  ou  4  centim.  de  la  symphyse,  à  la  limite  supérieure 
des  pubis.  Cette  incision  n'est  pas  nouvelle  :  M.  le  professeur 
Ktistner  la  recommande,  dans  les  cas  de  rétrodéviations  utérines, 
sous  le  nom  de  «:  Kreuzschnitt  »,  ce  qui  devrait  se  traduire  par 
c  incision  cruciale  ».  Mais  cette  dénomination  pouvant  donner 
lieu  à  des  confusions  compréhensibles^  je  lui  préférerai  le  nom 
d'incision  esthétique,  vu  que  cette  épithète  indique  précisément 
le  but  de  l'incision.  Voici  comment  j'opère  :  je  fais  une  incision 
transversale,  à  concavité  supérieure,  de  6  à  10  centim.  d'étendue, 
intéressant  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  jusqu'à  l'aponévrose  ; 
je  dissèque  l'aponévrose  sur  la  ligne  blanche  et  fixe  le  lambeau 
cutané  supérieur  avec  une  suture  provisoire,  un  peu  au-dessous 
de  l'ombilic  ;  puis  je  pratique,  sur  la  ligne  médiane,  une  incision 
verticale  de  4  à  8  centim.,  suivant  les  besoins,  à  travers  l'apo- 
névrose, les  muscles  droits  et  le  péritoine.  La  fermeture  de  la 
plaie  est  réalisée  par  trois  plans  de  sutures,  de  façon  à  remettre 
en  place  les  tissus.  Il  importe  d'affronter  exactement  et  minu* 
tieusement  la  peau,  si  l'on  veut  avoir  une  cicatrice  peu  visible. 
Les  fils  doivent  être  enlevés  de  bonne  heurei  au  troisième  jour, 
avant  même,  pour  éviter  qu'ils  ne  laissent  des  traces  longtemps 
visibles  sur  la  peau. 

Depuis  deux  ans,  j'ai  opéré  7  malades  par  ce  procédé,  dans  les 
circonstances  suivantes  :  4  hystéropexies.  combinées  2  fois  avec 
l'opération  de  Schrœder,  1  fois  avec  Tablation  des  annexes  gau- 
ches et  la  libération  d'adhérences,  et  1  fois  avec  castration  bila- 
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tërale,  éouclëatioD  de  fibrome  ;  dans  les  3  autres  cas,  il  s'agissait 
d'affections  des  annexes,  d'adhérences  multiples,  d*ovaires  kys- 
tiques, etc.,  pour  lesquels  j*ai  fait  ta  castration  unilatérale,  bila- 
térale^ l'ignipuncture  de  Tovaire,  cte.  Enfin,  dans  un  huitième 
cas,  je  n*ai  pas  ouvert  le  péritoine,  mais  simplement  décollé  la 
vessie  derrière  le  pubis  afin  de  pratiquer  une  cysto-uréthropexie 
abdominale  pour  cystocèle  sans  prolapsus  utérin. 

Les  suites  ont  toujours  été  très  simples,  les  fils  enlevés  entre 
le  troisième  et  le  huitième  jour.  Les  malades  ont  été  satisfaites 
de  leur  opération. 

L*intcrvention  n'est  rendue  ni  plus  difficile,  ni  plus  longue,  ni 
plus  grave  par  l'incision  esthétique  ;  aussi  ne  puis-je  qu'engager 
vivement  mes  collègues  à  y  recourir  chaque  fois  que  les  circons- 
tances l'indiqueront. 

Byford  (Chicago).  —  Les  deux  conditions  qui  peuvent  donner 
lieu  aux  éventrations  et  hernies  post- opératoires  sont  l'infection, 
d'une  part,  et  le  défaut  de  coaptation  des  plans  de  la  paroi,  d'au- 
tre part. 

En  ce  qui  concerne  la  coaptation  des  plans,  il  est  indispen- 
sable de  faire  une  incision  bien  nette,  de  contusionner  le  moins 
possible  les  tissus  pendant  le  cours  de  l'opération,  et  enfin  d'ac- 
coler exactement  ceux-ci  plan  par  plan, pour  se  rapprocher  aut4int 
que  possible  des  rapports  qu'ils  présentaient  avant  Topération. 

Comme  l'incision  médiane  résume  ces  conditions,  je  crois 
qu'elle  est  préférable  à  toute  autre.  Pour  que  la  cicatrice  soit 
solide,  il  faut  qu'elle  soit  simple,  et  c'est  pour  cela  qu'on  doit 
chercher  à  l'obtenir  avec  un  minimum  de  tissu  cicatriel. 

La  méthode  que  j'emploie  dans  ma  pratique  est  la  suivante  :  un 
certain  nombre  de  sutures  perdues  sont  posées,  comprenant  le 
tissu  musculaire,  les  aponévroses  et  le  péritoine;  mais,  avant  de 
serrer  ces  fils,  j'en  place  d'autres  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale. 

Les  sutures  perdues  ont  été  conservées  pendant  des  années, 
chez  mes  opérées,  sans  déterminer  le  moindre  trouble.  Les  seules 
hernies  que  j'aie  observées  dans  ma  pratique  se  sont  produites 
fort  longtemps  après  l'opération,  lorsque  j'avais  fait  un  usage 
prolongé  du  drainage. 

Laroyenne  (Lyon).  —  En  étudiant  \e^  éventrations  consécu* 
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tives  à  une  ou  plusieurs  grossesses,  Glénard  a  remarqué  que 
l'écartement  de  la  ligne  blanche  dans  son  entier  semblait  dépen- 
dre surtout  de  l'afFaiblissement  de  sa  partie  sus-pubienne.  Si  la 
paroi  abdominale  résiste  dans  une  étendue  de  sept  ou  huit  centi- 
mètres au-dessus  du  pubis,  l'éventration  ne  se  produit  pas  en  un 
point  plus  élevé  ou  bien  elle  a  peu  de  largeur.  En  m'inspirant  de 
cette  observation,  j*ai  cru  devoir,  dans  les  laparotomies,  arrêter 
mon  incision  de  la  paroi  abdominale  à  7  ou  8  centim.  au-dessus 
du  pubis,  quand  il  était  possible.  J'ai  d'ailleurs  revu  quelques 
malades  chez  lesquelles  l'incision  était  restée  dans  les  limites 
sus-indiquées,  soit  pour  ne  pas  intéresser  la  vessie  remontant 
haut  dans  la  région  hypogastrique,  soit  pour  éviter  précisément 
des  chances  d'éventration.  Leur  paroi  a  bien  résisté. 

Comment  expliquer  ce  fait  d'observation?  Peut-être  est-il 
d'une  certaine  importance  que  les  muscles  pyramidaux  ou  les 
fibres  renforcées  des  grands  droits  antérieurs  qui,  d'après  Oru- 
veilhier,  suppléent  à  l'absence  des  pyramidaux,  soient  respectés 
au  niveau  de  leurs  insertions  à  la  ligne  blanche  dont  ils  sont  les 
tenseurs. 

Cette  précaution  concernant  la  section  de  la  paroi,  est  surtout 
utile  lorsqu'ou  établit  un  drainage  péritonéal  qui  ne  permet  pas 
de  refermer  immédiatement  la  cavité  abdominale.  Les  malades, 
dans  ces  circonstances,  sont  plus  exposées  aux  éveutrations  et  la 
réunion  secondaire  des  plans  de  la  paroi  est  à  juste  titre  consi- 
dérée comme  une  condition  défavorable. 

Cependant  nous  avons  déjà  signalé  au  Congrès  de  Rome  un 
procédé  qui  permettait  de  faire  bénéficier  des  avantages  de  la 
suture  ces  malades  condamnées  par  la  présence  d'un  drainage, 
à  la  réunion  secondaire  de  la  paroi  abdominale.  Nous  voulons 
parler  de  la  réunion  immédiate  secondaire  au  moyen  des  fils 
d'attente.  Nous  appliquons  au  niveau  de  l'orifice  intercepté  par 
le  drain  ou  la  mèche  de  gaze  un  ou  deux  points  de  suture  métal- 
lique ne  comprenant  pas  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale, 
mais  seulement  le  muscle,  l'aponévrose  et  le  péritoine.  Il  résulte 
en  effet  des  expériences  que  nous  avons  pratiquées  sur  le  cada- 
vre, que,  lorsqu'on  cherche  à  réunir  les  trois  plans  avec  un  seul 
fil,  la  peau  fait  obstacle  à  la  réunion  de  l'aponévrose.  Ces  fils 
ainsi  placés  sont  serrés  au  moment  du  retrait  du  drainage. 

Enfin,  lorsqu'il  a  été  indiqué  de  marsupialiser  une  poche  kys- 
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tique,  on  doit,  pour  assurer  dans  Pavenir  la  solidité  de  la  paroi, 
ne  pas  suturer  cette  poche  à  un  plan  quelconque,  mais  à  Tapo- 
névrose  abdominale  et  au  muscle. 

Ainsi  :  1®  incision  de  la  ligne  blanche  ne  descendant  pas,  autant 
que  possible,  plus  bas  que  7  ou  8  centlm.  au-dessus  du  pubis  ; 
2°  réunion  immédiate  secondaire  au  moyen  de  fils  d'attente  ; 
lorsque  l'ouverture  abdominale  n'a  pu  être  refermée  par  le  fait  de 
l'application  d*un  drainage  ;  S^  suture  des  poches  marsupialisëes 
à  l'aponévrose  abdominale,  telles  sont  les  précautions  grâce  aux- 
quelles nous  croyons  réduire  les  chances  d'éventration  et  com- 
penser les  inconvénients  du  drainage  et  de  la  marsupialisation. 

M.  Amann  (Munich).  —  La  crainte  d'une  hernie  consécutive  ne 
doit  jamais  déterminer  le  chirurgien  à  pratiquer  une  incision 
moins  étendue  que  ne  le  comportent  les  exigences  de  l'opération. 

La  simple  suture  de  tous  les  plans  abdominaux  à  la  fois  est 
solide,  mais  elle  n'affronte  pas  exactement  les  diverses  couches 
de  tissu  divisées  par  l'incision. 

La  suture  à  plusieurs  étages  permet  d'éviter  cet  inconvénient, 
mais  elle  donne  parfois  lieu  à  l'élimination  subséquente  des  fils 
employés  pour  sutures  perdues. 

Chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  d'écartement  des  muscles  droits 
de  l'abdomen,  je  pratique  une  Incision  extra-médiane  à  travers 
un  de  ces  muscles  et  j'affronte  ensuite  le  muscle  avec  le  muscle, 
l'aponévrose  avec  l'aponévrose. 

Lorsque  l'écartement  des  muscles  existe,  Tincision  est  faite 
sur  la  ligne  blanche.  Je  sectionne  la  gaine  des  deux  muscles 
droits  en  réséquant  parfois  une  partie  de  la  ligne  blanche  afin  de 
pouvoir  suturer  le  muscle  au  muscle  et  l'aponévrose  à  l'aponé- 
vrose (Gersuny).  Si  l'incision  va  au  delà  de  l'ombilic,  j'extirpe  ce 
dernier. 

J'ai  habituellement  recours  àla  suture  à  plusieurs  étages.  Depuis 
quelque  temps  je  n'emploie  plus  de  sutures  à  fil  perdu  pour  la 
réunion  des  gaines  musculaires,  mais  je  procède  de  la  façon 
suivante  : 

J'enfonce  l'aiguille  près  de  la  lèvre  droite  de  la  plaie  cutanée 
et  je  la  fais  ressortir  à  travers  le  péritoine,  tout  près  de  son  bord, 
puis  je  la  conduis  sous  la  lèvre  opposée  de  la  plaie  et  lui  fais 
traverser  le  péritoine,  la  couche  musculaire  et  Taponévrose;  je 
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m'arrête  ici  pour  faire  avec  le  môme  fil  une  anse  de  suture  com- 
prenant raponévrose  du  côté  droit  que  j 'affronte  avec  celle  du 
côté  opposé,  et  enfin  je  fais  ressortir  Taiguille  par  la  peau  du 
bord  gauche  de  la  plaie.  De  cette  façon,  on  a  une  suture  en  masse 
avec  une  anse  supplémentaire  destinée  à  réunir  les  bords  de 
l'aponévrose.  La  suture  est  faite  au  crin  de  Florence  et  doit 
rester  en  place  pendant  une  vingtaine  de  jours. 

Sabino  Coelho  (Lisbonne).  —  Au  commencement  de  ma  car- 
rière gynécologique,  je  fermais  le  ventre  après  la  laparotomie,  en 
faisant  des  nœuds  isolés  avec  le  fil  d'argent,  qui  comprenaient 
tous  les  tissus,  du  péritoine  à  la  peau.  Je  le  faisais  parce  que  je 
l'avais  vu  faire  sans  inconvénient. 

Le  temps  s'est  écoulé,  et  avec  lui  se  sont  déroulées  les  modifi- 
cations de  la  fermeture  de  l'abdomen. 

Ma  pratique  n'a  pas  varié,  au  jour  le  jour,  en  face  de  tant 
d'idées,  mais  elle  s'est  ressentie  d'une  manière  générale  de  deux 
ordres  de  faits,  ceux  relatifs  à  la  nature  du  fil  et  ceux  qui  res- 
pectent les  tissus  suturés. 

Le  catgut  m'a  enthousiasmé,  parce  que  je  le  supposais  capable 
d'une  désinfection  supérieure  à  celle  de  n'importe  quelle  subs- 
tance. Je  l'ai  encore  plus  apprécié^  quand^  en  suivant  des  idées 
alors  nouvelles,  j'ai  résolu  de  fermer  le  ventre  par  la  suture  con- 
tinue à  étages;  mais  l'expérience. avec  des  nœuds  de  soie  perdus 
dans  le  péritoine  m'a  fait  changer  d'opinion.  Dans  la  ligature  de 
gros  ligaments  larges,  j'étais  encore  plus  à  mon  aise,  en  employant 
celle-ci,  parce  qu'elle  me  permettait  de  serrer  davantage  le  nœud. 
J'ai  bien  veillé  à  sa  désinfection  et  je  l'ai  employée  dans  les  ova- 
riotomies,  hystérectomies  abdominales,  oophoro-salpingecto- 
miesy  etc.  Mon  expérience  m'a  donc  porté  à  faire  la  fermeture 
de  l'abdomen  avec  la  soie  tissée  aseptique. 

11  faut  avouer  que  mon  enthousiasme  pour  la  suture  à  étages  à 
progressivement  diminué  et  je  suis  revenu  à  mon  point  de  départ. 

Je  crois  en  tous  ceux  qui  font  la  désinfection  dans  lu  chirurgie 
abdominale,  mais  je  comprends  qu'un  fil  moins  vigoureusement 
désinfecté  provoque  une  fois  ou  une  autre  de  la  suppuration  sous 
la  peau.  Dans  ce  cas,  il  faut  ouvrir  la  cicatrice  et  intervenir  de  nou- 
veau. Contre  la  suture  à  étages,  j'ai  encore  un  autre  argument.  Je 
sais  par  mon  expérience  que  les  éventrations  se  produisent  plus 
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facilement  avec  elle^  qu'avec  celle  qui  comprend  tous  les  tissus. 
Je  ne  nie  pas  que  le  catgut  ne  soit  très  utile  dans  la  gynécologie. 

Les  résultats  que  j*ai  obtenus  dans  les  colporrhaphies,  les  ampu- 
tations du  col  et  plus  récemment  dans  les  colpotomies,  en  pro- 
fitant des  propriétés  d'absorption  et  n'ayant  pas  eu  à  craindre  la 
difficulté  de  Tablation  des  fils,  m'autorisent  à  proclamer  sa  grande 
importance.  Mais  dans  la  fermeture  après  la  laparotomie,  je  ne 
pense  pas  à  Tabsorption  parce  que  je  fais  la  suture  à  points  sépa- 
rés avec  l'intention  d'ôter  les  fils  plus  tard.  Ce  que  je  désire, 
c'est  la  solidité,  et  pour  cela  je  préfère  la  suture  en  masse  à  soie 
tressée.  Je  crois  à  sa  complète  désinfection  et  je  la  considère 
comme  étant  le  fil  le  plus  solide  pour  serrer  de  grosses  masses. 

Je  n'oublie  pas  l'objection  qui  me  force  à  mettre  une  exception 
à  ma  règle.  L'infection  secondaire  est  à  craindre,  si  Ton  s'en  sert 
dans  des  régions  qui  peuvent  suppurer.  S'il  faut  faire  le  drainage 
du  ventre,  elle  peut  s'infecter  au  contact  d'un  tube  ou  d'un  tam- 
pon. Dans  cette  hypothèse,je  lui  substitue  le  crin  de  Florence  ou 
le  fil  d'argent. 

En  conclusion,  après  la  laparotomie,  je  fais  de  préférence  la 
suture  à  points  séparés  avec  la  soie  tressée.  Les  fils  profonds 
traversent  tous  les  tissus  et  les  superficiels  seulement  la  peau. 

R.  CoNDAMiN  (Lyon).  — Aujourd'hui  la  suture  à  plusieurs  étages 
des  parois  abdominales  est  adoptée  par  tous  les  chirurgiens  ou  à 
peu  près.  On  sait  en  effet  que  ne  pas  réunir  le  plan  musculo-apo- 
névrotique  d'une  façon  intime  a,  pour  conséquence  presque  fatale, 
une  éventration  ultérieure,  quel  que  soit  le  soin  que  l'on  ait  mis 
à  adosser  la  peau  et  la  graisse  sous-jacente.  Or,  il  existe  dans 
certaines  circonstances  des  pertes  de  substance  telles,  résultant 
soit  d'une  omphalectomie,  soit  d'une  cure  radicale  d'éventration 
par  la  résection  du  sac  jusqu'à  la  gaine  des  droits,  soit  d'une 
ablation  de  fibrome  dans  les  parois,  etc.,  que  le  chirurgien  ne  voit 
pas  la  possibilité  de  rapprocher  jusqu'au  contact  les  bords  apo- 
névrotiques  par  les  sutures  habituelles  et  se  contente  d'une  cou- 
verture uniquement  cutanée.  Le  cas  le  plus  fréquent  se  présente 
pour  les  hernies  ombilicales  volumineuses.  La  grande  généralité 
des  chirurgiens  acceptent  comme  méthode  de  choix  Tomphalec- 
tomie  totale  avec  ouverture  des  gaines  quand  il  s'agit  d'une 
hernie  petite  et  moyenne;  mais  en  face  d'une  hernie  volumineuse, 
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la  peur  bien  justifiée  de  ne  pouvoir  amener  en  contact  les  bords 
des  droits  fera  respecter  une  partie  du  sac  fibreux  pour  avoir  au 
moins  Tétoffe  d'une  suture  complète  sous-cutanée,  quitte  à  s'at- 
tendre à  une  récidive  dans  un  délai  variable. 

Quel  est  le  chirurgien  qui,  en  face  d'une  éventration  un  peu 
volumineuse,  ne  se  demande  avant  d'opérer,  s'il  pourra  rappro- 
cber  les  bords  aponévrotiques  parfois  distants  de  15  à  20  centi- 
mètres et  n'ait  refusé  une  intervention  sanglante  dans  cette 
crainte  ?  N'est-ce  pas  la  même  appréhension  qui  fait  hésiter 
d'opérer  dans  les  péritonites  où  la  tension  abdominale  est  telle 
que  l'on  se  demande  si  l'on  pourra,  après  les  lavages  ou  autre 
thérapeutique,  réintégrer  les  anses  intestinales  et  suturer  par- 
dessus ? 

Enfin,  et  c'est  là  une  deuxième  indication  de  la  suture  que  nous 
proposons,  dans  ces  fibromes  des  parois  abdominales,  dont  l'abla- 
tion entraîne  des  pertes  de  substance  étendues,  on  se  trouvo 
dans  l'impossibilité  de  faire  un  surjet  ou  des  points  séparés 
réunissant  les  plans  profonds,  parce  que  le  fil  coupe  les  tissus  ou 
ne  trouve  pas  en  eux  une  résistance  suffisante  et  l'on  se  contente 
d'un  trompe-rœil,  la  réunion  de  la  peau. 

Dans  tous  ces  cas  le  procédé  de  suture,  que  nous  dénommons 
suture  en  lacet  de  corset,  rend  de  grands  services. 

Que  font  les  femmes  à  embonpoint  exagéré  qui  veulent  néan- 
moins conserver  les  apparences  d'une  fine  taille  ? 

Leur  corset  agraffé  par  devant,  les  bords  postérieurs  sont  réunis 
par  un  lacet  lâche  qui  sous  une  légère  traction  maintient  ces 
bords  à  vingt  centimètres  Tuu  de  l'autre.  La  femme  de  chambre 
commence  alors  un  rétréci  serré  de  traction  de  haut  en  bas  sur 
chacune  des  anses  et  les  vingt  centimètres  d'écartement  se  rédui- 
se;.! à  10  centimètres  :  même  manœuvre  une  seconde,  une  troi- 
sième fois  et  la  transformation  est  complète,  les  bords  postérieurs 
du  corset  sont  en  contact  maintenant.  Transportez  ce  lacot  ou 
plutôt  un  fort  fil  de  soie  passée  en  surjet  à  points  très  rapproché» 
sur  une  perte  de  substance  de  15  à  20  centimètres,  faites  les 
manœuvres  de  la  femme  de  chambre  et  vous  verrez  le  même 
résultat  s'eflFectuer  :  après  avoir  passé  le  fil  en  surjet  lâche  afin 
de  bien  voir  l'épaisseur  des  tissus  que  vous  prenez,  et  aussi  de 
ménager  les  anses  intestinales  qui  sous  l'influence  de  la  compres- 
sion  qu'elles  supportent  viennent  se  mettre  avec  une  grande 
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facilité  devant  la  pointe  de  votre  aiguille,  vous  faites  avec  un 
crochet  mousse  une  traction  sur  chacune  des  anses  sans  amener 
un  contact  parfait  qui  sera  obtenu  dans  la  série  suivante  des  trao- 
tiens  :  L*on  est  même  assez  étonné  d^B  voir  les  tractions  néces- 
saires pour  obtenir  ce  résultat  n'être  que  relativement  modérées. 
Il  peut  arriver  que  le  plan  musculo-aponévrotique,  tout  en  étant 
bien  adossé,  présente  une  réunion  incomplète  de  l'aponévrose. 
Rien  n'est  plus  facile  à  ce  moment,  que  de  réunir  par  un  surjet  fin 
ces  bords  aponévrotiques  entre  lesquels  quelques  fibres  muscu- 
laires font  hernie. 


Voici  maintenant  quelques  expériences  d'amphithéâtre  que 
nous  avons  faites  à  ce  sujet. 

ExpéBlENGE  I.  —  Sur  une  femme  à  paroi  abdominale  de  moyenne  épais- 
seur nous  réséquons  au-dessous  de  rombilic  un  losange  de  tous  les  tissus, 
7  compris  le  péritoine.  Sur  \e»  parties  latérales  la  section  a  porté  sur  la 
partie  moyenne  et  même  le  tiers  externe  des  droits.  L'écartement  moyen  a 
plus  de  vingt  centimètres. 

Nous  essayons  d*abord  de  pratiquer  la  réunion  par  des  points  séparés. 

Nous  y  arrivons  très  péniblement  dans  deux  endroits,  mais  après,  il  devient 
extrêmement  difficile  de  passer  de  nouveaux  points,  parce  que  les  anses  intes- 
tinales et  répiploon  viennent  s'interposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  sur 
le  vivant  nous  n'aurions  jamais  osé  passer  les  derniers  fils  alors  que  Toblitera- 
tion  de  la  plaie  était  presque  complète,  certain  de  blesser  l'intestin  certai- 
nement  adossé  à  la  paroi.  D'autre  part,  dans  plusieurs  points,  les  fils  ont 
arraché  les  tissus. 

EzPÉBiENOiS  II.  —  Sur  le  même  sujet,  après  section  des  fils  précédents, 
nous  pratiquons  un  surjet  lâche  à  points  très  rapprochés.  Le  fil  de  soie  entre 
et  sort  à  un  centimètre  environ  des  bords  sectionnés  et  comprend  le  péri- 
toine et  son  &scia,  le  muscle  droit  et  son  aponéyrose. 

Ce  surjet  terminé  sans  Tombre  de  difficulté  tirée  de  la  présence  de  lin- 
testin  comme  dans  Texpérience  précédente,  nous  commençons  de  haut  en 
bas  des  tractions  sur  chaque  anse  et  nous  voyons  en  une  seule  fois  la  réu- 
nion s'effectuer  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'effectuer  des  tractions  violentes. 
IjCs  points  avaient  été  faits  très  près  les  uns  des  autres  :  c'était  inutile  et  ce 
doit  rêtre  dans  la  généralité  des  cas  quand  on  opère  au-dessous  de  l'om- 
bilic . 

Un  second  surjet  ordinaire  réunit  alors  d'une  façon  complète  les  bords  du 
feuillet  aponévrotique  superficiel. 
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EzpiÊBiEKOE  III.  —  Bésectîon  elliptique  comme  la  précédente,  portant  au 
niveau  de  Tombilic  et  au-dessus.  Gomme  dans  les  expériences  précédentes 
non  seulement  la  gaine  des  droits  est  ouverte,  mais  encore  une  partie  de 
ceux-ci  est  enlevée. 

Nous  plaçons  quelques  points  séparés  à  la  soie  et  nous  essayons  de  réunir, 
malgré  des  tractions  très  fortes,  dont  Tune  arrache  les  tissus  compris  dans 
l'anse  du  M  de  soie  ;  l'adossement  est  impossible  :  entre  les  bords  de  la 
plaie  il  y  a  un  écartement  d*au  moins  2  centimètres  et  Tlntestin  fait  hernie 
à  ce  niveau,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  placer  un  nouveau  fil. 

ExpiîBiBNCB  IV.  —  Ces  fils  sur  le  même  sujet  sont  sectionnés  :  l'écarté- 
ment  primitif  se  reproduit.  Nous  essayons  par  un  surjet  simple  à  points 
rapprochés  à  obtenir  la  réunion  et  nous  n'arrivons  pas  même  au  résultat 
obtenu  dans  l'expérience  précédente.  En  bas  de  la  perte  de  substance  l'in- 
testin est  en  hernie  et  il  n'est  plus  possible  sur  la  blessure  de  poser  une  anse. 

EzPÉBlBiïCE  Y.  —  Sur  le  même  sujet  après  avoir  enlevé  le  surjet  précé- 
dent, nous  plaçons  une  compresse  de  gaze  sur  l'intestin  au  niveau  de  la  perte 
de  substance  et  nous  commençons  un  surjet  lâche  mais  à  points  un  peu 
serrés.  Arrivés  au  bas  de  la  plaie,  ce  qui  s'est  fait  sans  difficulté,  nous  rap- 
prochons mais  incomplètement  les  bords  cruentés  en  retirant,  au  fur  et  à 
mesure  des  tractions,  la  gasse  qui  protégeait  l'intestin. 

La  réunion  est  presque  complète  ;  à  une  seconde  séance  de  traction  nous 
voyons  Tadoesement  s'efifectuer  complètement  et  sans  qu'on  voit  l'intestin. 

Cette  dernière  expérience  nous  paraît  très  démonstrative  parce 
qu'elle  portait  au-dessus  de  l'ombilic,  et  même  entre  les  rebords 
costaux  antérieurs  où  la  tendance  à  Técartement,  môme  à  la  suite 
d'une  section  linéaire,  est  très  grande  et  que  par  suite  la  réunion, 
surtout  quand  il  y  a  perte  de  substance,  est  de  ce  fait  très  difficile. 

Nous  nous  sommes  posé  une  objection:  que  devient  le  péritoine? 
S'adosse-t-il  à  lui-même?  Là  encore  nous  nous  sommes  adressé 
à  l'expérimentation.  Nous  avons  enlevé  la  paroi  abdominale  du 
sujet  de  l'expérience  précédente,  en  laissant  naturellement  en 
place  le  surjet  serré.  Dans  ce  cas  et  dans  d'autres  nous  avons 
constaté  que  les  bords  du  péritoine  sectionné  étaient  très  bien 
adossés.  Dans  quelques  endroits  il  présentait  une  petite  éraillure 
au  niveau  du  point  où  les  flls  exerçaient  leur  maximum  de  trac- 
tion. 

Conclusions.  —  1®  Le  procédé  de  suture,  dit  en  lacet  de  corset, 
permet  la  réunion  des  parois  abdominales  suivant  le  type  en  étages 
dans  les  cas  où  les  autres  procédés  ne  le  permettent  que  difficile- 
ment ou  incomplètement. 
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'  2°  Cette  suture  est  indiquée  dans  : 

a)  Uomphalectomie  pour  grosses  hernies  ombilicales: 

b)  Dans  les  éventrations  volumineuses  ; 

c)  Dans  les  laparotomies  pour  péritonite,  quand  la  distension 
des  voies  intestinales  gêne  la  réunion  ; 

d)  Dans  les  pertes  de  substance  un  peu  étendues^  comme  c'est 
le  cas  dans  les  ablations  de  fibromes  des  parois  abdominales. 

3»  Cette  suture  rend  impossible  la  blessure  de  Tintestin  qui, 
dans  les  cas  où  la  réunion  est  difficile,  vient  se  placer  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  par  suite  de  la  compression  qu'il  subit. 

40  Cette  suture,  permettant  une  réunion  plus  complète,  expose 
moins  que  les  autres  aux  arrachements  des  tissus  compris  dans 
les  anses  du  fil. 

EngstrOm  (Helsingfors).  —  Pour  réaliser  une  bonne  fermeture 
de  l'abdomen,  il  convient  d'affronter  exactement  et  couche  par 
couche  les  tissus  divisés;  on  fait  une  suture  à  points  séparés, 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi.  C'est  ainsi  que  j'ai  pro- 
cédé dans  mes  196  premières  laparotomies.  Je  n'ai  que  très  rare- 
ment observé  des  hernies  consécutives  à  l'opération. 

Depuis  lors,  mes  sutures  ont  compris  encore  toute  l'épaisseur 
de  la  paroi  abdominale,  mais  avant  de  nouer  les  fils,  j'ai  suturé 
au  catgut  le  péritoine  et  le  fascia.  Telle  a  été  ma  manière  d'opé- 
rer dans  354  cas . 

Enfin,  dans  mes  153  dernières  laparotomies,  j'ai  suturé  à  la 
soie  seulement  la  peau,  le  muscle  et  le  fascia,  mais  non  le  péri- 
toine, à  cause  du  danger  d'infection  provenant  de  la  peau,  dont 
l'asepsie  absolue  est  très  difficile  à  réaliser. 

J'ai  obtenu  ainsi  de  bons  résultats.  Il  faut  s'efforcer  d'assurer 
une  asepsie  et  une  hémostase  aussi  complètes  que  possible.  Les 
sutures  ne  seront  pas  trop  serrées,  pour  ne  pas  entraver  la  vita- 
lité des  tissus, 

QuEiREL  (Marseille).  —  Trois  points  sont  acquis  au  sujet  du 
mode  de  fermeture  de  l'abdomen  :  d'abord  il  est  nécessaire  de 
faire  une  incision  suffisamment  longue  ;  ensuite  il  iie  faut  pas  se 
préoccuper  de  la  ligne  blanche,  et,  enfin,  on  doit  employer  la 
suture  à  étages. 

Dans  ma  pratique  personnelle,  je  commence  par  fermer  le 
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péritoine  au  catgut,  puis  je  suture  les  uiusclescl  les  deux  aponé- 
vroses avec  la  soie  plate  et,  enfin,  je  réunis  la  peau  par  des  points 
profonds  à  la  soie  plate  et  des  points  superficiels^  au  crin. 

J*ai  eu  toujours  d'excellents  résultats  avec  ce  mode  de  ferme* 
ture,  excepté  dans  un  cas  où  il  s'agissait  d'une  neurasthénique  à 
paroi  flasque.  Je  l'ai  opérée  à  nouveau,  et,  utilisant  un  procédé 
décrit  par  Thiriar,  j'ai  renforcé  la  ligne  dé  suture  par  une  lame 
d'os  décalcifié  disposée  au-dessus  du  péritoine  et  transfixée  par 
les  fils  du  plan  musculaire.  Le  résultat  a  été  parfait. 

Rein  (Kiew).  —  Je  suis  entièrement  de  l'avis  de  M.  Bantock  et 
je  crois  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  suture  à  points  réparés 
suffira  à  donner  une  cicatrice  excellente,  surtout  chez  les  nulli- 
pares  à  paroi  abdominale  résistante.  Chez  les  multipares,  au  con- 
traire, dont  la  paroi  est  amincie  et  affaiblie,  il  faut  employer 
la  suture  en  surjet. 

D.  de  Ott  (Saint-Pétersbourg).  —  Parmi  mes  opérées  ancien- 
nes, j'ai  pu  en  recevoir  65  pour  lesquelles  l'intervention  remontait 
au  moins  à  deux  ans,  et  je  n'ai  trouvé  qu'une  hernie,  chez  une 
femme  qui  avait  présenté  des  accidents  septiques  au  niveau  de 
la  plaie  opératoire. 

W.  Latzko  (Vienne)  déclare  qu'il  est  partisan  de  la  suture  à 
trois  étages  avec  points  profonds  pour  la  couche  musculaire.  En 
effet,  l'étude  de  nombreuses  préparations  anatomiques  de  cica- 
trices consécutives  à  diverses  méthodes  opératoires  lui  a  montré 
que  ce  procédé  de  suture  est  le  meilleur. 

Alban  Doran  (Londres).  —  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  cica- 
trices d'ovariotomie  ;  dans  quelques  cas  l'opération  remontait  à 
plus  de  10  ans.  Bien  que  la  production  d'une  hernie  à  une  date 
éloignée  ne  soit  par  la  règle,  je  dois  dire  que,  dans  un  cas,  la  her- 
nie s'est  développée  à  la  fin  de  la  cinquième  année.  Une  des 
causes  d'éventration  me  semble  résulter  de  ce  qu'on  passe  l'ai- 
guille à  suture  trop  loin  de  la  section  du  péritoine.  La  séreuse, 
é versée  par  le  fil,  vient  alors  s'interposer  entre  la  peau  et  les 
muscles  dont  elle  gêne  la  réunion.  Un  simple  rang  de  sutures 
interrompues  au  crin  de  Florence  donne  de  très  bons  résultats, 
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surtout  chez  les  siyets  maigres.  Lors  de  malades  gras,  il  faut 
faire  une  suture  spéciale  de  la  couche  aponévrotique  avec  un 
surjet  au  catgut. 

Lors  de  réparation  d'une  éventration,  il  est  utile  de  faire  trois 
plans  de  sutures  après  avoir  avivé  la  couche  aponévrotique  ;  ce 
triple  rang  de  sutures  est  inutile  lorsqu'on  opère  pour  la  pre- 
mière fois.  Aussi  je  m^en  tiens  à  la  vieille  suture. 

Le  véritable  ennemi  des  cicatrices  abdominales,  c'est  la  flatu- 
lence qui  exerce  sur  elles  une  pression  continue  de  dedans  en 
dehors.  Enfin  il  est  utile  que  les  opérées  ne  quittent  pas  trop  tôt 
leur  ceinture. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

HystéFectomie  abdominale  totale  pour  flbro-myèmes.  —  Troisième 
série  de  dix  nouveaux  cas. 

Henry  Delagrniére  (du  Mans).  —  En  vous  apportant  une 
troisième  série  de  dix  nouveaux  cas  d'hystérectomies  abdomi- 
nales totales  pour  fibro-myômes,  je  ne  viens  pas  seulement 
affirmer  ma  manière  de  voir  sur  Topportunité  d'opérer  ces 
tumeurs  ;  mais  je  veux  surtout  appeler  votre  attention  sur  la 
technique  opératoire  que  j'ai  suivie  et  surtout  sur  les  perfec- 
tionnements que  j'ai  cru  devoir  faire. 

Je  ne  vous  apporte  rien  de  définitif,  ni  même  rien  de  parfait, 
car  notre  ennemi  le  plus  redoutable,  la  septicémie  péritonéale, 
doit  toujours  nous  tenir  en  éveil.  Mais  si  nous  ne  savons  pas  (ou 
du  moins  fort  mal)  combattre  ce  terrible  fléau,  nous  savons  nous 
mettre  en  garde  contre  ses  atteintes,  et  l'éviter  presqu'à  coup 
sûr. 

Quant  aux  autres  craintes  qui  hantaient  autrefois  les  chirur- 
giens, de  blesser  les  uretères  ou  la  vessie  au  cours  de  l'opération, 
d'avoir  après  l'opération  à  déplorer  des  hémorrhagies  intra-péri- 
tonéales  ou  des  épanchements  de  sérosité,  je  pense  qu'elles 
doivent  être  laissées  de  côté,  si  on  veut  bien  suivre  pas  à  pas  une 
technique,  longue  assurément^  mais  que  je  crois  d'une  sécurité 
absolue. 

L'ouverture  de  l'abdomen^  le  désenclavement  de  la  tumeur  et 
son  ablation  n'ont  subi  aucune  modification. 
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Nos  modifications  essentielles  ont  porté  sur  trois  points  princi- 
paux : 

10  Préparation  de  la  malade. 

2^  L'hémostase. 

3o  Soins  consécutifs. 

Préparation  de  la  malade,  —  Nous  attachons  la  plus  grande 
importance  à  ce  que  la  malade  suive  longtemps  avant  l'opération 
un  traitement  vaginal  antiseptique.  Ce  traitement  préparatoire  doit 
être  regardé  comme  indispensable  chaque  fois  qu'il  est  possible. 
Quand  il  ne  l'est  pas,  on  devra  chercher  par  des  procédés  plus 
rapides  à  atteindre  le  même  but.  C'est  alors,  qu'on  aura  recours 
aux  iQJections  avec  solutions  antisepticpies  concentrées  suivies  de 
pansements  vaginaux. 

Le  pansement  vaginal  doit  comprendre  d'abord  l'attouchement 
des  parois  vaginales  avec  des  liquides  antiseptiques  ;  nous 
employons  Talcool  sublimé  à  1  p.  100,  puis  une  solution  de 
sublimé  à  1  p.  100  ;  puis  nous  pratiquons  un  tamponnement  lâche 
du  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Ce  tamponnement  est 
renouvelé  au  moment  de  l'opération.  Nous  avons  soin,  quand  cela 
est  possible,  d'écouvillonner  le  col  avec  des  mèches  de  gaze 
iodoformée. 

U hémostase, —  L'hémostase  a  attiré  surtout  notre  attention. 
Nous  avons  adopté  la  manière  de  faire  suivante  qui  a  le  mérite 
d'être  plus  rapide  et  peut-être  plus  sûre.  Nous  faisons  quatre 
pédicules  pour  les  quatre  troncs  artériels.  Pour  les  artères  utero- 
ovariennes,  jamaib  nous  ne  faisons,  comme  au  début,  le  pédicule 
au  commencement  de  l'opération  et  cela  pour  deux  raisons  :  La 
première  est  que  le  plus  souvent  la  ligature  glisse  pendant  la 
dissection  de  la  collerette,  la  deuxième  que  la  ligature  du  pédi- 
cule rétrécit  le  champ  opératoire  et  gêne  l'isolement  du  col,  et 
plus  tard  pour  Thémostase  inférieure.  Nous  terminons  au 
contraire  l'hémostase  par  ces  pédicules. 

Pour  les  artères  utérines  nous  avons  adopté  la  règle  suivante  : 
L'artère  et  ses  nombreux  rameaux  ont  été  repérés  par  des 
pinces  au  cours  de  la  dissection  de  la  collerette.  Au  lieu  de 
chercher  à  isoler  sur  une  seule  pince  le  tronc  artériel,  ce  qui 
occasionne  une  perte  de  temps  sensible,  je  passe  dans  la  paroi 
latérale  du  vagin,  parallèllement  à  la  section  circulaire,  une  anse 


380        CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GKNÈVE 

(le  soie  moyenne.  Toutes  les  pinces  placées  sur  l'utërine  et  ses 
branches  sont  renversées  vers  l'axe  du  bassin  aân  de  permettre 
de  nouer  les  chefs  du  fil  en  dehors  des  pinces.  Le  nœud  est  fait, 
puis  vigoureusement  serré  pendant  que  Taide  enlève  toutes  les 
pinces  les  unes  après  les  autres.  Il  en  résulte  une  sorte  de  pédi- 
cule latéral  solidement  fixé  au  vagin. 

Lorsque  les  deux  artères  utérines  sont  ainsi  liées,  il  n*y  a  plus 
que  la  section  vaginale  qui  donne  encore  un  peu  de  sang.  Le 
meilleur  moyen  pour  obtenir  une  hémostase  sûre  est  de  passer, 
à  la  manière  de  A.  Martin,  trois  anses  de  soie  n^  1  en  avant  et  en 
arrière  pour  relier  la  tranche  vaginale.  Non  seulement  on  arrive 
ainsi  à  arrêter  toute  hémorrhagie,  mais  encore  en  traçant  la 
collerette  on  en  facilite  la  fermeture. 

La  fermeture  complète  du  plancher  pelvien  par  la  suture  est 
indispensable  pour  trois  raisons  principales.  D'abord  elle  met  la 
cavité  péritonéale  à  Tabri  de  tout  épanchement  de  sang  s*il  y  a 
hémorrhagie  inférieure  ;  ensuite  elle  constitue  une  barrière  à 
rinfection  qui  peut  venir  par  le  vagin  ;  enfin  elle  permet  le  drai- 
nage abdominal  simple  qui  met  à  Tabri  des  conséquences  de  tout 
épanchement  séreux  dans  le  péritoine. 

Le  drainage  nous  paraît  devoir  être  conseillé  d'une  façon  habi- 
tuelle. Malgré  les  imperfections  des  tubes  en  caoutchouc,  nous 
les  croyons  préférables  aux  tubes  de  verre.  L'écoulement  des 
liquides  par  la  plaie  se  fait  spontanément,  tandis  que  les  liquides 
s'accumulent  dans  les  drains  en  verre  et  doivent  être  aspirés  ; 
manœuvre  regrettable  à  cause  des  dangers  d'infection.  En  outre, 
la  rigidité  des  drains  en  verre  peut  exposer  à  la  compression  du 
rectum,  comme  cela  nous  est  arrivé  chez  notre  malade  du  u"*  24 
et  amener  de  véritables  accidents  d'occlusion. 

Soins  consécutifs.  —  Sous  aucun  prétexte  le  drain  ne  doit 
rester  eu  place  plus  de  quarante-huit  heures.  En  se  conformant 
à  ce  précepte  les  suites  opératoires  seront  absolument  semblables 
à  celles  des  laparotoniies  non  drainées. 

On  devra  veiller  avec  grand  soin  au  bon  drainage  de  laplaie  sous- 
péritonéale  par  le  vagin.  Dans  ce  but,  on  renouvellera  le  tam- 
ponnement vaginal  quelques  heures  après  l'opération,  on  le 
changera  ensuite  chaque  jour  pendant  cinq  ou  six  jours,  puis  on 
commencera  les  injections  antiseptiques. 
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Telles  sont  les  modifications  auxquelles  je  suis  arrivé.  Elles 
sont  de  minime  importance,  mais  elles  apporteront,  j'espère, 
encore  plus  de  sécurité  à  une  méthode  qui  a  fait  ses  preuves 
non  seulement  entre  mes  mains,  mais  aussi  entre  celles  du 
professeur  Terrier,  de  Paul  Delagénière,  Defontaine^  Pantaloni, 
Monprofit,  etc. 

Au  point  de  vue  de  la  mortalité,  cette  troisième  série  porte  à 
trente  le  nombre  de  mes  opérations,  avec  deux  morts  seulement 
(les  n<»*  1  et  27).         * 

Doyen  (Reims).  —  Depuis  la  publication  de  notre  premier 
procédé  d'by stéréotomie  abdominale  par  la  laparotomie,  en  sep- 
tembre 1892,  à  la  première  réunion  de  ce  Congrès,  où  nous 
avons  fait  ressortir  l'Inanité  de  la  méthode  d'hémostase  préven- 
tive et  de  morcdlement  de  Péan,  nous  avons  modifié  notre  ma- 
nuel opératoire  et  exécuté  l'isolement  de  Tutérus,  non  plus  de 
haut  en  bas,  par  décortication  sous-péritonéale  progressive,  mais 
de  bas  en  haut  dans  la  position  de  Trendeienburg. 

La  tumeur  extraite  de  Tabdomen  grâce  à  un  crochet  spécial  ou 
à  l'aide  de  la  pince  et  de  l'élévateur  de  Reverdin,  pour  les  très 
grosses  tumeurs,  nous  perforons  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin  à  l'aide  d'une  pince  courbe.  La  boutonnière  agrandie^  le 
col  est  saisi  à  Taide  de  la  pince  érigne  spéciale,  que  nous  présen- 
tons au  Congrès,  et  qui  peut  recevoir  en  chirurgie  les  plus  mul- 
tiples applications.  Nous  libérons  de  deux  coups  de  ciseaux  les 
attaches  latérales  du  col,  qui  s'élève  de  quelques  centimètres. 
La  lèvre  antérieure»  si  elle  n'était  pas  accessible  antérieurement, 
est  saisie  à  son  tour,  la  muqueuse  du  cul-de-sac  antérieur  du 
vagin  sectionnée,  et  le  col,  attiré  en  haut,  se  détache  en  un  ins- 
tant de  la  vessie,  de  bas  en  haut,  et  sans  danger  de  lésion  des 
uretères. 

L'index  gauche  est  introduit  de  l'abdomen  vers  le  pubis,  sous 
le  ligament  large  du  côté  droit,  isole  de  l'utérus  l'arcade  artérielle 
utéro-ovarienne,  et  le  ligament  est  sectionné  entre  l'ovaire  et 
l'utérus.  La  tumeur  rapidement  attirée  vers  la  gauche,  du  côté 
de  l'opérateur,  s'isole  en  se  déroulant  en  quelque  sorte  de  son 
enveloppe  séreuse  et  le  ligament  large  de  gauche  est  à  son  tour 
sectionné. 

Quelques  collègues,  qui  nous  ont  vu  opérer,  suivent  exacte- 
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ment  notre  procédé,  maiB  préfèrent  pratiquer  l'hémostase  préven- 
tive des  ligaments  larges. 

C'est  ainsi  qu'ont  récemment  opéré  Nélaton  et  Reclus. 

Cette  modification  de  notre  procédé  est  absolument  inutile,  et, 
comme  nous  en  avons  fait  bien  souvent  la  démonstration,  c'est  à 
peine  sMI  est  nécessaire,  au  moment  de  la  section  des  ligaments 
larges,  tout  près  de  l'utérus,  de  les  saisir  entre  les  doigts. 

La  tumeur  enlevée,  nous  laissons  libre  le  champ  opératoire» 
afin  de  bien  démontrer  aux  assistants  que  c'est  à  peine  s'il  en 
jaillit  trois  ou  quatre  jets  de  sang  insignifiants. 

Nous  faisons  l'hémostase  à  ciel  ouvert  comme  dans  une  simple 
amputation  de  sein.  Quatre  ligatures  sufiisent  d'habitude,  y  com- 
pris la  ligature  des  pédicules  tubo-ovariens,  qui  sont  attirés, 
après  résection  des  annexes,  dans  le  vagin. 

La  tranche  péritonéo- vaginale,  qui  parfois  saigne  un  peu,  est 
réduite  à  une  simple  lèvre  par  une  suture  en  suijet  et  le  péri- 
toine fermé  par  une  double  suture  en  bourse. 

Existe-t-il  des  adhérences  multiples,  des  fibromes  sous-périto- 
néaux  ou  ligamentaires,  rendant  inaccessible  le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin,  nous  les  énucléons  rapidement  après  avoir  incisé 
le  péritoine  au-dessus  d*eux,  jusqu'à  ce  que  nous  puissions  per- 
forer le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Notre  opération  convient  à  tous  les  cas  et  nous  a  donné,  sauf 
une  mort  extra-opératoire  chez  une  femme  de  62  ans,  cardiaque, 
et  opérée  pour  des  accidents  aigus  de  compression,  qui  succomba 
à  une  pneumonie  cachectique,  34  guérisons  sur  34  opérations 
presque  toutes  graves,  au-dessous  de  60  ans.  Notre  premier  pro- 
cédé, publié  en  1892,  où  nous  pratiquions  la  forcipressure  vagi- 
nale des  ligaments  larges,  suivie  du  tamponnement,  nous  avait 
donné  pour  26  cas,  3  décès  opératoires. 

Notre  procédé  actuel  est  non  seulement  le  plus  simple  et  le  plus 
rapide  des  procédés  connus,  mais  aussi  le  plus  sûr,  car  il  a  donné 
jusqu'ici,  entre  les  mains  de  divers  chirurgiens,  les  résultats  les 
plus  satisfaisants  qui  soient  connus  pour  l'hystérectomie  abdo- 
minale dans  les  cas  de  tumeurs  utérines  volumineuses,  soit  147 
cas  avec  7  décès,  ou  4,7  p.  100. 

De  ces  7  décès,  1,  pour  ce  qui  nous  concerne,  devrait  être 
retranché  de  ce  chiffre,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

Depuis  que  nous  prenons  soiu  de  lier,  au  lieu  de  les  pincer,  les 
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pédicules  tubo-ovariens  et  de  les  attirer  dans  le  vagin,  pour  fermer 
au-dessus  par  un  double  surjet  ou  une  double  ligature  en  bourse 
le  péritoine  pelvien,  nous  n'avons  donc  pas  eu  un  seul  accident 
opératoire. 

La  cavité  pérltonéale  est  même  plus  nette  qu'après  l'ovariotomie, 
car  elle  ne  renferme  aucun  pédicule,  ceux-ci  se  trouvant  dans  le 
vagin.  Il  est  donc  aisé  de  l'aseptiser  complètement 

Voici  le  détail  de  cette  statistique  : 

Snéguireflf,  de  Moscou 82  cas,  4  morts 

Doyen 35  —  1  mort. 

(1  mort  à  rage  de  62  ans  par  broncho- 
pneumonie,sans  lésions  péritonéales). 

Fargas,  de  Barcelone 13  —  1    — 

Goubaroff,  de  Dorpat 8  —  0    — 

Bordallo,  de  Lisbonne 7  —  1    — 

Taylor,  de  Birmingham 1  —  0    — 

Nélaton  et  Reclus,  de  Paris 1  —  0    — 

147  cas,  7  morts 

Soit4,7p.  100. 

Snéguireff  et  Goubarofif  ont,  comme  Nélaton  et  Reclus,  tout  en 
suivant  les  principes  généraux  de  notre  méthode,  apporté  quel- 
ques modifications  de  détails. 

Snéguireff,  dont  l'immense  pratique  a  pu  lui  permettre  de  faire, 
depuis  mars  1894,  le  nombre  considérable  de  97  hystérectomies 
abdominales  totales,  car  il  opère  par  ce  procédé  outre  les  fibromes, 
des  cas  de  cancer  et  de  salpingites  suppurées  (15  cas  avec2  morts), 
nous  écrivait  avant-hier  qu'il  n'avait  pu  rencontrer  un  seul  cas  de 
tumeur  utérine,  si  compliquée  qu'elle  fût,  qu'on  ne  puisse  extirper 
avec  succès  par  ce  procédé. 

Si  notre  chifiPre  personnel  d'opérations  paraît  relativement 
faible,  il  n'y  faut  voir  que  l'effet  de  notre  prédilection  pour  l'hys- 
térectomie  vaginale  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible. 

Nous  ajouterons  enfin  que  les  quelques  modifications  apportées 
par  Snéguireff,  Goubaroff,  Nélaton,  Reclus  et  quelques  chirur- 
giens à  notre  procédé  personnel,  seront  abandonnées  par  leurs 
auteurs  mêmes,  dès  qu'ils  auront  pu  s'affranchir  de  la  crainte  du 
sang,  et  se  persuader,  en  osant  un  peu  plus,  que  moins  on  redoute 
rhémorrhagieetpluson  opère  vite,  moins  on  s'expose  à  perdre  de 
bung. 
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Fargas,  de  Barcelone,  qui  met  en  pratique  notre  méthode 
intégrale,  et  professe,  comme  nous,  un  juste  mépris  pour  ces 
artérioles  utérines  qui  ont  tant  effrayé  Péan  et  beaucoup 
d'autres  chirurgiens,  bien  que  leur  volume  soit  réellement  infé* 
rieur  à  celui  de  Tartère  radiale,  est  dans  le  vrai.  Son  exemple, 
déjà  suivi  par  beaucoup  de  collègues,  contribuera,  en  faisant 
connaître  l'inanité  de  l'hémostase  préventive,  à  remettre  en 
honneur  le  ct7o,  tuto  et  jucunde  de  nos  anciens  maîtres,  trop 
longtemps  délaissé  par  des  méthodes  d*hésitation  et  de  tâton- 
nement. .        . 

Kystes  dn  vagin. 

H.  Brodier  (Paris).  —  Je  rapporte  ici  deux  cas  intéressants  en 
raison  d'abord  de  la  nature  de  l'affection,  ensuite  de  l'identité 
d'évolution  des  lésions. 

1«'  cas.  —  Femme  de  29  ans.  Grand  kyste  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin  avec  petit  kyste  inclus  dans  le  précédent;  il  est  apparu 
après  Taccouchement.  Incision  du  gros  kyste.  Contenu  presque 
exclusivement  muqueux.  Extirpation  du  petit  kyste.  Guérison. 

26  cas.  —  Femme  de  65  ans.  Grand  kyste  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin  chez  une  malade  soignée  à  tort  pour  une  cystocèle  et 
une  uréthrite.  Ce  kyste  est  survenu  après  l'accouchement,  il  y  a 
dix-huit  ans. 

De  ces  deux  faits,  je  tirerai  les  rémarques  suivantes  : 

I.  —  Ces  deux  variétés  de  kystes  appartiennent  aux  kystes 
congénitaux  en  raison  de  leurs  rapports  utérins  avec  Turèthre, 
de  leur  contenu  et  de  leurs  grandes  dimensions  longitudinales, 
puisqu'ils  remontaient  jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac  antérieur. 

II.  —  Un  examen  trop  rapide  peut  faire  croire  à  une  cystocèle, 
surtout  quand  la  paroi  du  kyste  est  épaisse  et  flasque  comme  dans 
le  deuxième  cas. 

III.  —  Ces  kystes  ne  se  sont  révélés  qu'après  raccouchement  et 
par  des  douleurs  vaginales  antérieures  qui  ont  pu  faire  croire  à 
une  uréthrite. 

Bien  que  la  première  malade  ait  guéri  sans  intervention  radi- 
cale, puisque  je  n'ai  enlevé  que  le  petit  kyste  inclus  dans  le  grand, 
je  crois  que  l'extirpation  est  le  procédé  de  choix.        (A  suivre.) 

Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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LA 
SEGMENTATION  ET  LA  FORMATION  DU  BLASTODERME 

BLASTULA  ET   GASTRULA  (1) 

Far  Mathlas  Dnval. 

La  segmentation  de  Tœuf  et  la  formation  du  blastoderme 
ont  lieu  d'après  des  processus  différents,  selon  la  constitu- 
tion primitive  de  Toeuf  (ovule,  œuf  ovarien).  Il  importe  donc 
de  bien  préciser  d'abord  les  différences  que  présentent  les 
ovules  et  qui  tiennent  uniquement  à  la  plus  ou  moins  grande 
abondance  de  matériaux  nutritifs  (provisions  nutritives, 
deutoplasma  ou  lécithe)  sous  forme  de  gouttelettes  de 
graisses,  de  granulations  de  sphères  ou  plaquettes  albu- 
minoïdes  (tablettes  vitellines).  Le  protoplasma  proprement 
dit  étant  dit  vitellus  formatif,  et  le  deutoplasma  ou  lécithe 
étant  dit  vitellus  nutritif,  une  importante  classification  des 
divers  ovules  a  été  faite  selon  la  proportion  relative  de 
vitellus  formatif  et  de  vitellus  nutritif  qu'ils  renferment.  On 
a  distingué  trois  catégories  d'ovules  ou  œufs. 

1*»  Les  œufs,  qui,  comme  l'ovule  des  mammifères  ou  de 

(1)  Cet  article  est  extrait  d'un  PrécU  d^hijttologw,  qui  doit  paraître  dans  un 
bref  délai.  Nous  devoiiB  à  Tobligeance  de  M.  Q.  Massou  la  communication 
des  clichés  des  figures  de  cet  extrait. 
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ramphioxus,  ne  reaferment  que  très  peu  de  provisioQ  nutri- 
tive; on  devrait  donc  les  nommer  oligolécithes;  mais  con- 
sidérant comme  insignifiante  leur  quantité  de  substance 
lécithique,  on  les  a  nommés  alécithes,  ou  bien  holoblaLS- 
tiques  (ôXo;,  seul,  entier;  px«<ïroî,  germe),  puisqu'on  les 
considère  comme  formés  presque  uniquement  de  proto- 
plasma formateur.  Ces  œufs  se  segmentent  en  totalité,  et 
les  segments,  les  cellules  produites^  sont  à  peu  près  d'égal 


Fio.  1.  —  Schéma  de  l'ovule  alécUhe  ou  à  segmentation  totale  (A),  de  l'ovule 
panl4eithe  ou  à  segmentation  totale  mais  inégale  (B),  et  de  Tovule  téloU- 
cithe  ou  à  segmentation  partielle  (C). 

M.  Membrane  vitellîne.  —  P.  Protoplasma  ou  vitellus  formatif .  —  V.  Vi- 
telluB  nutritif  (il  est  figuré  par  toutes  les  parties  ombrées  de  traits  hori- 
zontaux). 


volume;  d'où  le  nom  à! œufs  à  segmenia,iion  totale  et  égale 
(fig.  l,enA). 

2*  Les  œufs  qui,  comme  l'ovule  des  batraciens,  renfer- 
ment une  grande  provision  nutritive,  distribuée  dans  toutes 
les  parties  de  Tœuf,  d'où  le  nom  de  panlécithes  ;  mais  cette 
distribution  n'est  pas  égale  ;  vers  un  pôle  de  la  sphère  de 
Tœuf  le  protoplasma  renferme  peu  de  lécithe,  et  c'est  dans 
cette  région  excentrique  qu'est  placé  le  noyau;  vers  le  pôle 
opposé,  et  graduellement  à  mesure  qu*on  va  du  précédent 
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vers  celui-ci,  les  éléments  lécithiques  deviennent  plus  nom- 
breux, puis  dominent.  Cependant,  ces  œufs  se  segmentent  en 
totalité,  et  peuvent  être  dits  dans  ce  sens  holoblastiques  ; 
mais  cette  segmentation  est  inégale^  donnant  des  segments 
ou  cellules  filles  petites  dans  la  région  de  protoplasma 
presque  pur,  volumineuses  dans  la  région  riche  en  lécithe. 
Ce  sont  donc  des  œufs  à  segmentation  totale,  mais  inégale 
(fig.  l,enB). 

3''  Les  œufs  qui^  comme  ceux  des  reptiles,  des  poissons  et 
des  oiseaux,  sont  nettement  divisés  en  deux  parties  :  Tune 
de  protoplasma  pur  ou  vitellus  formatif,  avec  le  noyau  (cet 
ensemble  forme  le  germe,  la  cicatricule  du  jaune  de  Tœuf 
d'oiseau)  ;  l'autre,  beaucoup  plus  volumineuse,  constituée 
par  les  matières  lécithiques,  ainsi  mises  à  part,  éloignées  du 
vitellus  formatif,  d'où  le  nom  d'ovules  telolécithes  (-ceXoç,  loin). 
Dans  ces  ovules,  la  segmentation  ne  porte  que  sur  la  petite 
masse  de  vitellus  formatif;  le  vitellus  nutritif  reste  indivis, 
formant  une  masse  sous-jacente  au  germe,et  dans  laquelle  les 
cellules  de  celui-ci  puisent  les  substances  nécessaires  à  leur 
développement.  Ce  sont  des  œufs  méroblastiques  (i^epoç, 
partie,partiellement),  ou  à  segmentation  partielle  (fig.  1  ,en  C). 

Les  stades  successifs  que  présente  Tœuf,  depuis  le  début 
de  la  formation  du  blastoderme,  peuvent  être  ainsi  divisés  : 
l"*  Du  début  de  la  segmentation  à  la  formation  delà  blastula; 
2^  transformation  de  la  blastula  en  gastrula,  ou  blastoderme 
à  deux  feuillets  primaires  ;  3^  apparition  du  feuillet  moyen, 
blastoderme  tridermique. 

SEGMENTATION  ET  FORMATION    DE   LA   BLASTULA 

Œufs  à  segmentation  totale  et  égale.  —  Le  type  nous  en 
est  donné  par  l'œuf  de  Tamphioxus,  qui  est  classiquement 
considéré  comme  un  ovule  alécithe  (mieux  dit  oligolécithe) 
quoiqu'il  n'y  ait  pas  réellement  d'œuf  complètement  dépourvu 
de  vitellus  nutritif,  ni  par  suite  à  segmentation  parfaitement 
égale;  mais  l'œuf  en  question  se  rapproche  sensiblement 
de  ce  type  idéal. 
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La  segmentation  de  Tœaf  se  fait  par  les  processus  de  la 
caryocinèse;  ceci  étant  dit  une  fois  pour  toutes,  nous  n'avons 
plus  à  nous  occuper  ici  de  ce  qui  se  passe  dans  Tintérieur 
de  la  cellule  pendant  cette  division,  mais  seulement  du 
résultat  de  cette  division,  c  est-à-dire  de  ce  fait  que  deux 
cellules  se  produisent  aux  dépens  d'une  cellule  préexistante, 
et  que  les  deux  cellules  filles  se  montrent  bien  distinctes, 


Fio.  2.  —  Segmentation  et  blastula  de  l'œuf  de  ran)phiox.Ufl  (type  d*œuf 
alécithe,  art*hîhla«tvla), 

A.  IVœuf  fécondé.  —  B.  Début  de  la  segmentation  :  stade  de  deux  seg- 
ments. —  C.  Stade  de  quatre  segtïients.  —  D.  Suite  de  la  segmentation. 
—  es.  Cavité  de  segmentation.  —  F.  Stade  de  la  blastula  {archihlastula) 
avec  la  large  cavité  de  segmentation  (CS). 

séparées  par  un  léger  écartement  qu'on  appelle  plan  de  seg- 
mentation ou  sillon  de  segmentation. 

Cette  segmentation  est  très  simple  chez  Tamphioxus  :  un 
premier  sillon  de  segmentation  sépare  deux  cellules  prove- 
nant de  la  division  de  l'œuf  (fig.  2,  en  B)  ;  aussitôt  ces  deux 
cellules  se  divisent  à  leur  tour,  mais  le  plan  de  cette  nou- 
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velle  segmentation  est  perpendiculaire  à  celui  de  la  première, 
c*est-à-dire  que  Tœuf  se  trouve  divisé  en  quatre  segments 
égaux,  ayant  chacun  la  valeur  d'une  cellule,  comme  le 
montre  la  figure  2,  en  C.  Puis  chacun  de  ces  segments  se  divise 
à  son  tour,  de  façon  qu'il  se  produit  une  masse  composée  de 
huitjde  seize^de  trente-deux, de  soixante- quatre  cellules,  etc., 
le  processus  marchant  avec  une  dichotomie  régulière,  de 
manière  à  produire  toujours  un  nombre  pair  de  cellules. 

Les  cellules,  à  mesure  qu'elles  augmentent  en  nombre, 
restent  groupées  en  une  masse  sphérique;  mais  elles  s'écar- 
tent graduellement  du  centre  de  cette  sphère,  pour  se  tasser 
à  la  périphérie.  On  voit  en  efTet,  sur  la  figure  2,  que  lorsqu'il 
n'y  avait  encore  que  quatre  segments  ou  cellules,  les  deux 


Fio.  3.  —  Aspect,  en  surface,  des  stades  de  la  segmentation  inégale  (à  dis- 
positions géométriques),  de  Fœuf  de  la  grenouille. 


plans  ou  sillons  de  segmentation,  perpendiculaires  l'un  à 
l'autre,  se  rencontraient  dans  le  centre  de  la  sphère,  et  là,  par 
leur  confluence,  par  le  fait  de  la  forme  arrondie  des  seg- 
ments, formaient,  dès  ce  moment,  une  petite  cavité  centrale. 
On  la  nomme  cavité  de  segmentation.  La  division  se  pour- 
suivant, tous  les  plans  de  segmentation  qui  se  produisent 
successivement  viennent  passer  par  ce  centre,  par  cette 
petite  cavité  qui  s'agrandit  graduellement.  A  un  moment 
donné,  cette  cavité  occupe  environ  le  tiers  central  de  la 
sphère,  et  elle  est  circonscrite  par  une  couche  de  grosses 
cellules  (fig.  2,  D)  ;  puis,  par  divisions  successives,  ces  cel- 
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Iules  deviennent  plus  nombreuses  et  plus  petites  ;  en  même 
temps  la  cavité  s'est  agrandie, et  l'ensemble  de  l'œuf  segmenté 
présente^  sur  une  coupe,  les  dispositions  de  la  figure  2,  en  E. 

Cette  figure  représente  la  blastula  de  Tamphioxps,  de  l'œuf 
à  segmentation  totale  et  égale.  On  voit  donc  que  la  blastula 
est  une  sphère  creuse,  dont  la  paroi  est  formée  par  une  seule 
couche  de  cellules  et  dont  la  cavité  centrale  doit  porter,  de 
par  ses  origines,  le  nom  de  cavité  de  segmentation.  On 
donne  à  la  blastula  de  l'amphioxus  le  nom  d'archiblastula 
(nomenclature  de  Hseckel)  pour  marquer  qu'elle  représente 
le  type  le  plus  simple,  le  type  considéré  comme  primitif 
(«PX^ç»  premier). 

Œuf  à  segmentation  totale  et  inégale.  —  L'œuf  de  la  gre- 
nouille en  est  l'exemple  classique.  Cet  œuf  présente  deux 
régions,  deux  pôles  qui  di£fèrent  de  composition;  au  niveau 
du  pôle  supérieur  (celui  qui  est  noir,  et  qui  se  dirige  tou- 
jours en  haut  lorsque  l'œuf  flotte  librement),  il  y  a  prédomi- 
nance du  vitellus  de  formation  (protoplasma);  au  niveau  du 
pôle  inférieur  (centre  de  l'hémisphère  blanc  qui  est  tourné 
en  bas  quand  l'œuf  est  libre),  il  y  a  prédominance  du  vitel- 
lus de  nutrition  (deutoplasma),  et  dans  les  régions  intermé- 
diaires, le  vitellus  de  nutrition  va  en  diminuant  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  du  pôle  supérieur.  Le  noyau  de  l'œuf 
fécondé  est  placé  dans  le  protoplasma  du  pôle  supérieur 
(fig.  4,  À).  Les  deux  premiers  sillons  de  segmentation  sont 
verticaux  (nous  supposons  l'œuf  flottant  dans  sa  position 
normale),  perpendiculaires  l'un  à  l'autre,  et  divisent  l'œuf 
en  quatre  segments  égaux,  comme  une  pomme  qu'on  parta- 
gerait en  quatre  parties,  de  façon  à  avoir  quatre  quarts 
égaux  (fig.  3,  en  2,  3):  mais  le  sillon  de  segmentation  qui  se 
produit  en  troisième  lieu  est  horizontal,  et  passe  non  plus 
par  le  milieu  de  l'œuf,  mais  n'intéresse  que  l'hémisphère 
supérieur,  tout  près  du  pôle  correspondant  (fig.  3,  en  4; 
fig.  4,  en  C)  ;  il  en  résulte  que  l'œuf  est  divisé  en  huit  seg- 
ments, quatre  petits  en  haut,  et  quatre  gros  correspondant 
aux  régions  moyenne  et  inférieure  de  l'œuf.  Dès  que  cette 
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inégalité  est  apparue,  elle  s'accentue  de  plus  en  plus,  car  la 
segmentation  marche  plus  vite  au  pôle  supérieur  que  dans 
les  parties  sous-jacentes,  c'est-à-dire  que  les  quatre  petits 
segments  d'en  haut  se  sont  déjà  subdivisés  en  huit  ou  même 
en  seize,  alors  que  les  parties  sous-jacentes  sont  encore  à 


Fio.  4.  —  Segmentation  et  blastula  de  l'œuf  delà  grenouille  (type  de  l'œuf 
à  segmentation  totale  mais  inégale:  œuf  panlécithe;amphiblastula). —  Les 
parties  plus  chargées  de  vitellus  nutritif  (lécithe)  sont  ombrées  de  traits 
horizontaux. 

A.  L'œuf  fécondé,  riche  en  vitellus  nutritif,  surtout  dans  ses  trois  quarts 
inférieurs.  —  B.  Début  delà  segmentation  ;  stade  de  deux  segments  égaux. — 
C.  Stade  de  huit  segments  inégaux  (quatre  sur  la  vue  en  coupe,  comparer 
avec  la  fig.  3,  en  4),leH  supérieurs  plus  petits,  les  inférieurs  plus  volumineux 
(chargés  de  vitellus  nutritif).  —  D.  Suite  de  la  segmentation. —  E.  Stade  de 
la  blastula  (amphihlastula),  avec  cavité  de  segmentation  (CS)  excentrique 
et  aplatie  (pTus  large  que  haute). 


Tétat  de  quatre  segments,  ou  commencent  à  peine  à  se 
diviser  (flg.  3,  en  5, 6,  7,  8  ;  fig.  4,  en  D).  On  voit  donc  que,  si 
la  segmentation  est  totale,puisque  aucunepartie  de  l'œuf  ne 
lui  échappe,  elle  est  inégale,  puisqu'elle  donne  de  plus  pe- 
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tits  segments  en  haut  qu'en  bas,  elle  marche  plus  rapidement 
en  haut  qu'en  bas.  Par  suite,  la  cavité  de  ségmentsition  (CS, 
fig.  4),  dont  la  première  indication  correspond  au  point  de 
croisement  du  sillon  horizontal  avec  les  sillons  verticaux 
qui  l'ont  précédé  (G,  fig.  4),cette  cavité  sera  ezcentrique,très 
proche  du  pôle  supérieur,  très  éloignée  du  pôle  inférieur.  Par 
les  progrès  de  la  segmentation,  cette  cavité  grandira  (C  S, 
fig.  4,  D)  ;  mais,  par  le  fait  même  de  l'inégalité  des  segments 
situés  au-dessus  et  des  segments  situés  au-dessous  d'elle,  elle 
ne  pourra  prendre  la  forme  sphérique;elle  se  présentera  fina- 
lement sous  la  forme  (sur  une  coupe  de  TœuO  d'une  fente 
creusée  dans  la  moitié  supérieure  de  l'œuf,  comme  le  montre 
la  figure  4,  E. 

Cette  figure  représente  la  blastula  de  la  grenouille,  la 
blastula  de  l'œuf  à  segmentation  totale,  mais  inégale.  Ici 
encore,  la  blastula  est  une  sphère  creuse,  mais  la  paroi 
de  cette]sphère  est  d'épaisseur  très  inégale;  elle  est  mince  en 
haut,où  elle  est  formée  de  petites  cellules;  elle  est  épaisse  en 
bas,  où  elle  est  formée  de  cellules  d'autant  plus  gros- 
ses qu'elles  appartiennent  à  une  région  plus'  voisine  du 
pôle  inférieur  ;  enfin  la  cavité  de  cette  blastula  n'est  ni  sphé- 
rique,  ni  centrale;  elle  est  aplatie  en  fente  et  se  trouve  reportée 
près  du  pôle  supérieur.  On  donne  à  cette  blastula  le  nom 
d'amp/ii6/as/uta,  pour  indiquer  que,  comme  on  va  le  voir, 
ses  dispositions  sont  intermédiaires  entre  celles  de  la  pré- 
cédente et  celles  de  la  suivante. 

Œuf  à  segmentation  partielle,^  L'œuf  télolécithe,  dont 
l'oiseau  est  le  type  (jaune  de  l'œuf  de  la  poule),  peut  être 
considéré  comme  un  ovule  qui,  dans  la  plus  grande  partie 
de  sa  masse,  n'est  formé  que  de  vitellus  nutritif;  il  n'y  a, 
comme  représentant  le  vitellus  formatif,  qu'un  petit  disque 
large  de  deux  ;\  trois  millimètres,  épais  à  peine  d'un  milli- 
mètre, formé  de  protoplasma  pur,  et  se  montrant  comme 
une  petite  tache  blanche  au  centre  de  l'hémisphère  supérieur 
de  la  spère  du  jaune  (quand  le  jaune  obéit  à  l'orientation 
que  lui  donne  son  centre  de'gravité,  cette  tache,  dite  cicatri- 


HATHIAS   DUVAL 


393 


Fio.  5.  —Vue  en  surface  des  sillons  de  segmentation  sur  la   cicatrioule 

de  l'œuf  de  poule,  d'après  Coste. 
A.    Cicatricule  avec    le  premier  sillon.  —  B.    Deux  sillons  se  coupant  à 

angle  dn)it.  —  C  et  D.  Phases  plus  avancées;  les  segments  sont  plus  petits 

au  centre  qu'à  la  périphérie. 


Fio.  6.  —  Segmentation  et  blastula  de  l'œuf  d'oiseau  (type  d'œuf  à  segmen- 
tation partielle  :  œuf  télolécithe  ;  discoblastula). 

A..  L'hémisphère  supérieur  de  l'œuf,  avec  la  cicatricule  ;  le  reste,  ombré 
de  traits  horizontaux,  est  le  vitellus  nutritif,  qui  ne  se  segmente  pas.  — 
B.  Début  de  la  segmentation.—  C.D.  Stade  de  la  blastula  {dUcoblajrtula), 
en  forme  de  calotte  à  double  paroi,  entre  lesquelles  est  la  fente  CS  repré- 
sentant la  cavité  de  segmentation. 
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cule,  est  toujours  tournée  en  haut)  (1).  C'est  dans  ce  petit 
disque,  de  forme  lenticulaire;  que  siège  le  noyau  (fig.  6,  A). 
Il  est  donc  facile  de  prévoir  que  c'est  ce  disque  seul  qui  se 
segmentera  (fig.  5),  toute  la  masse  du  jaune  n'étant  traversée 
par  aucun  sillon  de  segmentation  (fig.  6»  B).  La  segmenta- 
tion est  donc  tout  à  fait  partielle,  quant  à  la  totalité  de  l'œuf. 


IN      es  EX 


N 


CG    IN     es  EX 


Fia.  7.  —  Dispositions  réelles  (non  sohématiqueB)  de  la  blastula  de  Tœof 
d'oiseau  :  Coupes  antéro-postérieures  de  la  cicatricule. 

A.  Stade  dans  lequel  la  partie  profonde  du  germe  ne  s'est  pas  encore  séparée 
du  vitellus  sous-jacent.  —  B.  Stade  où  le  germe  (cicatricule segmentée)  s'est 
complètement  séparé  du  Yiié\\u8souB-JB,CGni(dûeobla8tula),  — C S.  Cavité 
de  segmentation.  —  CG.  Cavité  sous-germinale  ;  elle  sera  plus  tard  (voir 
les  schémas  de  la  fig.  10)  l'homologue  de  la  cavité  de  la  gastrula.  — 
EX.  Couche  cellulaire  qui  représente  Tectodermei —  IN.  Couche  cellulaire 
qui  représente  l'endoderme  primitif.  —  N.  Noyaux  épars  dans  le  vitellue.  — 
X.  Sphères  de  segmentation  (endodermiques)  erratiques  (déplacées). 
(D'après  Mathiafl  Du  val.  Atlas  d'embryologie.) 


Elle  donne  lieu  aussi  à  une  cavité  de  segmentation,  mais 
creusée  dans  un  disque  aplati,  cette  cavité  ne  pourra  avoir 
d'autre  forme  que  celle  d*une  fente  parallèle  aux  deux  surfaces 


(1)  Mathias  DuvAL.De  la  formation  du  blastoderme  dans  l'œuf  d'oiseau. 
Annàlef  des  SeicncexnatvreUefi.  ZooL^  1884.—  Atla^ d'embryologie,  Paris,  1889. 
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du  disque,  ainsi  que  le  représente  schématiqueinent  la  fig.  6, 
C,  D,  dont  les  dispositions  sont  assez  explicites  pour  nous 
dispenser  de  donner  plus  de  détails  ;  on  trouvera  de  plus, 
dans  la  figure  1,  en  Â  et  B,  la  représentation  exacte  (non  sché- 
matique) de  deux  stades  de  ce  processus  de  segmentation. 

La  figure  6  (en  D)  représente  donc  la  blastula  de  l'œuf 
d'oiseau,  de  l'œuf  à  segmentation  partielle.  Ce  n'est  plus  une 
sphère  creuse  ;  c'est  un  disque  creusé  d'une  fente  qui  s'étend 
horizontalement.  On  donne  donc  à  cette  blastula  lé  nom  de 
discoblastula.  La  discoblastula  est  superposée,  comme  une 
calotteà  double  paroi,  àla  sphère  de  vitellus  nutritif,  laquelle, 
répétons-le,  n'a  pas  pris  part  à  la  segmentation,  est  restée 
à  l'état  de  masse  nutritive  indivise,  qui  ne  prendra  pas  non 
plus  part  à  la  formation  du  corps  de  l'embryon,  mais  servira 
seulement  à  la  nutrition  des  cellules  qui  formeront  ce  corps. 
On  voit  donc  quelles  grandes  différences  il  y  a  entre  Tarchi- 
blastula,  i'amphiblastula  et  la  discoblastula,  et  cela  unique- 
ment en  raison  de  la  constitution  primitive  de  l'œuf  qui 
donne  naissance  à  chacune  d'elles. 

Mais  quelles  que  soient  leurs  dispositions  spéciales,  toutes 
ces  blastula  présentent  ce  plan  commun  d'être  formées  par 
des  couches  de  cellules  circonscrivant  une  cavité  (cavité  de 
segmentation).  La  couche  de  cellules  en  question,  cellules 
grosses  ou  petites,  sur  un  seul  rang  ou  sur  deux,  mérite 
déjà  le  nom  de  feuillet  blastodermique  ;  à  cet  état  le  blasto- 
derme est  donc  formé  d'un  seul  feuillet  :  il  est  monodermique. 
Voyons  comment  de  la  blastula  dérive  un  blastoderme  di- 
dermique. 

TRANSFORMATION  DE  LA  BLASTULA  EN  GASTRULA  :  BLAS- 
TODERME A  DEUX  FEUILLETS 

Les  transformations  que  subit  la  blastula  se  produisent 
d'une  manière  différente  selon  le  type  de  la  blastula,  tout  en 
obéissant  à  un  plan  d'ensemble  commun,  de  même  que  les 
diverses  blastula  obéissent  à  une  formule  commune  (cavité 
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de  segmentation  circonscrite  par  un  blastoderme  monoder- 
mique).  Ces  transformations  ont  pour  objet  de  donner  on 
blastoderme  composé  de  deux  feuillets,  et  le  processus  qui 
y  aboutit  est  dit  de  gastrulation,  parce  que  la  forme  finale 
est  la  9asfru{a,dënomination  qui  sera  expliquée  par  ce  qui  va 
suivre.  Nous  étudierons  donc  trois  modes  de  gastrulation. 
Gastrulation  de  Varchiblastula  (œuf  à  segmentation 
totale  et  égale).  —  Dans  la  paroi  monodermique  de  Tarchi- 
blastula  (fîg.  2,  E)  les  cellules  continuent  à  se  diviser,  à  aug- 
menter de  nombre,  et  la  sphère  tend  ainsi  à  grandir.  Mais 
au  lieu  de  subir  uniquement  un  mouvement  d'expansion,  elle 
change  de  forme  :  Tun  de  ses  hémisphères,  celui  qui  regarde 
en  bas  {bb,  fig.  8,  en  A),  s'aplatit,  puis  devient  convexe 
vers  le  haut,  et,  pour  cela,  est  obligé  d'entrer  dans  la  cavité 
de  la  blastula  (fig.  8,  en  B),  dans  la  concavité  de  Thémis- 
phère  supérieur;  ce  processus  prend  le  nom  d'emboKe  ou 
i*invsLginaiion.  L'hémisphère  invaginé  pénètre  de  plus  en 
plus  dans  la  cavité  de  segmentation  (fig.  8,  en  C),  se  rap- 
proche ainsi  de  Thémisphère  supérieur,  à  la  face  interne  du- 
quel il  vient  s'appliquer  en  le  doublant  (fig.  8,  en  D).  Dès  ce 
moment,  la  cavité  de  segmentation  (CS)est  transformée  en 
une  simple  fente  qui  sépare  le  feuillet  cellulaire  de  Thémis* 
phère  supérieur  (appelons-le  dès  maintenant  feuillet  exteime) 
du  feuillet  cellulaire  de  l'hémisphère  inférieur  ou  invaginé 
(nous  dironsdèsmaintenantfeuttZetinferne).  En  même  temps 
le  large  orifice  d'invagination  se  rétrécit  ;  au  début  de  l'inva- 
gination, il  répondait  à  peu  près  à  Téquateur  de  la  sphère 
de  la  blastula,  et,  par  le  fait  du  début  de  Tinvagination, 
l'œuf  avait  pris  la  forme  d'une  demi-sphère  (fig.  8,  B)  ;  mais 
à  mest^re  que  l'invagination  se  poursuit,  les  bords  de  la 
base  de  cette  demi-sphère  se  rapprochent  du  centre,  l'ori- 
fice d'invagination  se  rétrécit,  et  l'œuf  en  voie  de  dévelop- 
pement revient  à  la  forme  de  sphère  complète,  avec  un  petit 
orifice  à  son  pôle  inférieur.  C'est  ce  que  représente  la  figure 
8,  D.  Or  cette  figure  représente  la  gastrula  de  l'amphioxus, 
la  gastrula  de  l'œuf  à  segmentation  complète  et  égale,  la 
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gastrula  dérivée  de  Tarchiblastula  ;  on  lui  donne  donc  le 
nom  à'archigastrula. 


FlQ.  8.  —  Schéma  de  la  gastrulatîon  chez  l'ampLioxiis  ;  transformation  de 
VarchiUa^ula  (A)  en   archigastnda   (D). 

A.  L'archîblastula  (voir  fig.  2,  en  B).  —  B.  Début  de  rinvagination  ou 
embolie;  b,  b,  orifice  de  l'invagination.  —  C.  L'invagination  se  poursuit,  et 
la  cavité  de  segmentation  (OS)  se  réduit;  CG,  cavité  d'invagination.  —  D. 
Archigastrula  ;  sa  cavité  (OG)  résulte  de  l'invagination  ;  cette  gastrula  a 
pour  parois  un  double  feuillet  cellulaire  ;  Xefeuillet  externe  est  figuré  schémati  - 
quement  par  des  cellules  à  noyaux  en  noir  ;  \e  feuillet  inienie  par  descellulfs 
à  noyaux  clairs.  (Cette  manière  de  désigner  ces  feuillets  sera  employée  dans 
les  figures  suivantes  pour  les  divers  types  de  gastrula.) —  La  fente  qui 
sépare  ces  deux  feuillets  représente  l'ancienne  cavité  de  segmentation  (OS). 
-^  b.  Bouche  de  la  gastrula. 


On  voit  que  cette  gastrula  est  encore  une  sphère  creuse  ; 
mais  la  paroi  de  cette  sphère  n'est  plus  simple,  formée  d'un 


398      SEGMENTATION   ET  FORMATION   DU  BLASTODERME 

seul  feuillet;  elle  est  double,  formée  de  deux  feuillets  qu*on 
nomme  les  deux  feuillets  primaires  du  blastoderme^  à 
savoir  le  feuillet  externe,  ou  ectoderme,  et  le  feuillet 
interne  ou  endoderme  primitif.  Dans  la  figure  8,  D,  les  élé- 
ments de  ces  deux  feuillets  sont  représentés  selon  un  mode 
schématique  qui  sera  employé  pour  les  mômes  parties  dans 
les  figures  qui  vont  suivre,  sur  chaque  sorte  de  gastru- 
lation.  D'autre  part,  la  cavité  de  cette  sphère  n'est  pas  la 
même  que  celle  de  la  blastula  ;  la  cavité  de  la  blastula  s*est 
réduite  à  une  simple  fente  (CS)  séparant  Fectoderme  etTen- 
doderme  primitif;  la  cavité  centrale  actuelle  (CG)  est  une 
formation  nouvelle  ;  elle  est  le  résultat  du  processus  d'in- 
vagination ;  aussi  la  nomme-t-on  cavité  d'invagination^  ou 
cavité  de  la  gastrula.  Cette  cavité  de  la  gastrula  commu- 
nique avec  Textérieur  par  un  petit  orifice,  qui  est  Torifice 
d'invagination  graduellement  rétréci,  et  qu'on  nomme  la 
bouche  de  la  gastrula  (b,  fig.  8,  D).  C'est  qu*en  effet  chez 
nombre  d'animaux,  cet  orifice  formera  plus  tard  Torifice 
buccal  de  Têtre  complètement  développé;  il  est  vrai  que 
chez  d'autres  il  deviendra  l'anus.  Mais  en  tout  cas,  la  cavité 
de  la  gastrula  deviendra  le  cavité  digestive.  Nous  avons 
donc  l'explication  de  ce  terme  de  gastrula^  puisque  cette 
cavité  est  la  future  cavité  intestinale,  stomacale  (t«^^p,  es- 
tomac). 

Disons  tout  de  suite  que, en  embryologie  proprement  dite, 
l'étude  de  la  signification  de  cette  bouche  de  la  gastrula,  de 
ses  rapports  avec  les  feuillets  blastodermiques,  et  notam- 
ment de  ses  relations  avec  l'apparition  du  feuillet  moyen, 
est  une  question  de  premier  ordre,  dont  les  solutions  ont 
motivé  d'innombrables  recherches,  de  longues  théories,  de 
vives  controverses  ;  mais  c'est  là  précisément  un  des 
sujets  que  nous  devons  laisser  entièrement  de  côté,  ne  nous 
occupant  pas  ici  d'organogénie,  mais  seulement  d'histoge- 
nèse. Nous  éviterons  donc,  autant  que  possible,  à  propos 
des  types  suivants  de  gastrulation,  de  rechercher  et  de 
définir  la  bouche  de  la  gastrula,  nous  contentant  de  préciser 
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le  mode  de  formation  des  deux  feuillets  blastodermiques 
primaires. 

En  effet,  pour  nous,  la  gastrulation  doit  être  définie,  en 
partant  du  type  de  Tamphioxus  :  le  processus  par  lequel  la 
cavité  de  segmentation  se  réduit  à  une  fente  séparant  Tecto- 
derme  de  Tendoderme  primitif,  ce  processus  ayant  en  effet 
pour  résultat  de  transformer  le  blastoderme  monodermique 
de  lablastula  en  un  blastoderme  didermique.  Nous  venons  de 
voir  que  pour  l'archiblastula  tous  ces  processus  s'acco  m- 
plissent  par  le  mécanisme  de  Tinvagination  (arc/ii^asfru- 
lation). 

Gastrulation  de   Vamphiblastula  (œuf  à  segmentation 
totale  et  inégale).  —  La  gastrulation  de  Tamphiblastula  ne 
peut  se  faire  par  une  véritable  embolie  ou  invagination. 
Considérons  en  effet  que  Thémisphère  inférieur  de  cette 
blastula  (fig.  4,  en  Ë^  et  fîg.  9,  en  A)  forme  une  épaisse  masse 
de  gros  segments  ;  une  pareille  masse  ne  peut  s'invaginer, 
rentrer  dans  la  cavité  de  la  blastula  (CS)  ;  elle  y  est  réellement 
déjà,  car  elle  forme  une  forte  saillie  vers  le  haut,  repoussant 
de  ce  côté  la  cavité  de  segmentation  (CS).  Celle-ci,  d'autre 
part,  n'a  pas  grand'chose  à  faire  pour  se  réduire  à  une  fente  ; 
déjà  sa  disposition  est  celle  d'une  fente,  à  parois  un  peu 
écartées.  Il  se  fait  donc  quelque  chose  qui  n*est  pas  réelle- 
ment rinvagination,   mais   qui  la  rappelle.  La  masse  qui 
forme   Thémisphère  inférieur  de  la  blastula  se  creuse;  à 
partir  d'un  point  (6,  fig.  9,  en  A  et  B)  de  sa  surface  il  s'y 
forme  une  fente;  cette  fente  pénètre  peu  à  peu  dans  la  masse, 
s'y  dilate,  s'y  creuse  en  une  cavité  centrale  (CG,  fig.  9,  en  C), 
qui,  par  son  mouvement  d'expansion^  réduit  de  plus  en  plus 
la  cavité  de  segmentation  à  l'état  de  fente.  Alors   la  couche 
de  cellules  qui  est  au-dessus  de  cette  fente  est  le  feuillet 
externe  (ectoderme),  la  couche  qui  est  au-dessous  est  le 
feuillet  interne  (endoderme  primitif),  et  la  cavité  centrale, 
limitée  par  ce  feuillet  interne,  est  la  cavité  de  la  gastrula.  On 
voit  donc  que  les  dispositions  aboutissent  bien  en  définitive 
à  celles  d'une  gastrula;  mais  par  ul  procédé  qui,  différant 
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de  rinvâgiaation  type,  n'est  cependant  pas  sans  analogie 
avec  elle.  À  mesure  que  la  masse  inférieure  se  creuse  d'une 
cavité,  les  cellules  de  Thémisphère  supérieur  descendent  sur 


Fio.  9.  —  Soliéma  de  1^  gafitrulation  chez  la  grenouille  ;  traDBformatiou  de 

Vamphihlastula  (A)  en  amphigastrula  (D). 
A.  L'amphiblastula,  avec  sa  cavité  de  segmentation  (CS,  voir  la  fig.  4,en  E). 

—  B.  La  masse  inférieure  de  Tamphigastrula  se  creuse,  d'abord  par  une 
fente  partant  du  i>oint  b.  —  C.  Cette  fente  se  développe  en  une  cavité 
(CG),  cavité  de  la  gastrula,  tandis  que  la  cavité  de  segmentation  so  réduit 
de  plus  en  plus  à  l'état  de  fente  (CS).  —  D.  Amphigastrula  :  le  feuillet 
externe  et  le  feuillet  interne  schématiquement  désignés  comme  dans  la 
fig.  8.  —  CG.Cavitéde  la  gastrula.  —  b.  Son  orifice  ou  bouche  primitive. 

—  CS.  Fente,  entre  le  feuillet  externe  et  le  feuillet  interne,  représentant 
l'ancienne  cavité  de  la  blastula. 


cette  masse  et  la  recouvrent,  de  sorte  que  s'il  n'y  a  pas 
embolie  (invagination  de  l'endoderme  dans  Tectoderme),  il 
y  a  une  véritable  épibolie  de  ce  dernier  sur  la  masse  endo- 
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dermique.  On  donne  à  ce  processus  et  à  la  disposition 
définitive  qui  en  résulte,  les  noms  d^amphigastrulation  et 
à^amphigasirula  (fig.  9,  D). 

Gastrulaiion  de  la  discoblastula  (œuf  à  segmentation 
partielle).  —  Puisque  la  gastrulation, d'après  ce  qui  précède, 
consiste  en  la  transformation  de  la  cavité  de  segmentation  en 
une  fente  qui  sépare  le  feuillet  interne  du  feuillet  externe,  on 
voit  que,  sur  ToBuf  d'oiseau,  dans  sa  cicatricule,  dès  Tachève- 
ment  de  la  discoblastula  (fig.  6,  D),  la  gastrulation  est  déjà 
faite,  puisque,  en  raison  même  de  la  forme  primitive  de  cette 
cicatricule,  la  discoblastula  (fig.  10,  en  Â)  n'a  qu'une  cavité 
en  forme  de  fente,  séparant  un  feuillet  supérieur,  qui  corres- 
pond au  feuillet  externe  (ectoderme)  des  animaux  précédents, 
d'un  feuillet  inférieur^  qui  correspond  au  feuillet  interne 
(endoderme  primitif).  Il  y  a  donc  eu  abréviation,  condensa^ 
tion  du  développement^  expressions  très  employées  en 
embryologie  pour  indiquer  ce  fait  que  certains  processus, 
qui  s'accomplissent  en  deux  phases  bien  distinctes  et  succes- 
sives chez  certains  êtres,  se  font  chez  d'autres  simultanément, 
d'un  seul  coup.  Mais  si,  dès  le  stade  de  discoblastula,  la  gas- 
trulation existe  déjà  (fig.  10,  en  A),  quant  à  la  forme  de  la 
cavité  primitive  de  segmentation,  et  quant  à  la  superpo- 
sition de  deux  feuillets  (blastoderme  didermique),  elle  n'est 
cependant  pas  encore  complète,  car  nous  ne  voyons  pas  ce 
qui  représenterait  ici  la  cavité  delà  gastrula;  puisque  la  masse 
sous-jacente  au  blastoderme  didermique  est  une  provision 
nutritive,  et  puisque  la  cavité  de  la  gastrula  est  la  cavité  diges- 
tive,intestinale,c'esten  elle  que  devraitêtre  placée  cette  provi- 
sion alimentaire.  Etc'estcequia  lieu  en  effet:  la  gastrulation 
vas'ache  ver  par  un  processus  qui  aboutit  à  l'enveloppement  du 
jaune  par  le  blastoderme,  de  sorte  que  le  blastoderme  cir- 
conscrira une  cavité  occupée  par  ce  jaune. 

Cet  enveloppement  du  jaune  se  produit  de  la  manière  sui- 
vante :  au  niveau  des  bords  de  la  discoblastula,  le  feuillet 
externe  (supérieur)  et  le  feuillet  interne  (inférieur),  qui  se 
continuaient  d'abord  l'un  avec  Tautrc,  se  séparent  (fig.  10, 
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en  B),  et,  s'éteadaat  sur  le  jaune,  par  multiplication  de 
leurs  cellules,  opèrent  graduellement  son  enveloppement. 
Mais,  par  le  fait  môme  de  l'indépendance  acquise  par  ces 
feuillets  à  la  suite  de  leur  séparation,  ils  ne  procèdent  pas 
tous  deux  aussi  rapidement  à  cet  enveloppement  ;  c'est 
toujours  le  feuillet  externe  qui  marche  le  plus  vite,  qui  est 


Fio.  10.  —  Schéma  de  la  gastrulation  chez  les  oiseaux  ;  transformation  de 
la  discohlastula  (A)  en  discogastrula  (D). 

A.  Discohlastula  ;  déjà  à  ce  stade  le  feuillet  interne  et  le  feuillet  externe  sont 
hien  distincta  ;  la  cavité  de  segmentation  (CS)  est  réduite  à  une  fente  entre 
ces  deux  feuillets  ;  les  processus  ultérieurs  de  la  gastrulation  ont  seule- 
ment pour  hut  d'envelopper  la  masse  du  vitellus  nutritif  (figuré  par  des 
traits  horizontaux).  —  B.  C.  D.  Phases  successives  de  cet  enveloppement.  — 
D.  Son  achèvement  :  le  feuillet  interne  est  en  retard  sur  Texteme. 


en  avance  sur  l'autre  ;  il  a  atteint  le  centre  de  Thémisphère 
inférieur,  le  pôle  inférieur,  alors  que  le  feuillet  interne  n'est 
encore  arrivé  qu'à  l'équateur  (fig.  10,  en  C),  et  ce  n'est  que 
très  tardivement  que  ce  dernier  arrive  à  ce  même  pôle  infé- 
rieur, c'est-à-dire  finit  par  doubler  entièrement  le  premier 
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(fig.  10,  en  D)  ;  cet  achèvement  ne  se  produit  que  lorsque 
déjà,  au  pôle  supérieur  de  l'œuf,  Fembryon  a  commencé  à  se 
dessiner  sur  le  blastoderme  (voir  plus  loin  la  figure  13).  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  voit  que  dès  lors  la  blastula  s'est  trans- 
formée en  une  véritable  gastrula,  avec  cavité  centrale 
entourée  par  le  feuillet  interne  et  ayant  bien  la  signification 
d'une  cavité  digestive»  alimentaire^  puisque  précisément  elle 
renferme  la  provision  alimentaire  de  Toeuf.  On  voit  de  plus 
qu'ici  cette  cavité  s'est  produite  par  un  processus  qui,  à 
aucun  égard,  ne  rappelle  l'invagination  ou  embolie,  qui  est 
même  l'opposé  de  l'embolie,  puisque,  au  lieu  que  la  cavité 
résulte  d'un  refoulement  d'une  moitié  de  la  blastula  dans 
l'autre,  c'est  la  blastula  qui  s'est  étendue  autour  d'une 
cavité  représentée  par  son  futur  contenu,  par  la  masse  du 
jaune.  On  donne  à  ce  processus  d'extension  du  blastoderme 
(et  tout  d'abord  de  Tectoderme)  autour  d'une  cavité  idéale, 
le  nom  d'ëptbotie,  et  on  dit  que  la  discogastrula,  achève  sa 
gastrulation,  chez  l'oiseau,  par  épibolie. 

Nous  sommes  donc  arrivés,  en  définitive,  à  trois  types 
diflférents  de  gastrula  :  Varchigastrula,  ïamphigaairula, 
la  discogaslrulay  correspondant  chacune  à  son  archiblastula, 
amphiblastula  et  discoblastula,  et  cela  toujours  uniquement 
eu  raison  de  la  constitution  primitive  de  l'œuf  qui  donne 
naissance  à  chacune  d'elles.  On  voit  donc  combien  il  était 
important  de  classer  dès  le  début  les  œufs  selon  leur  teneur 
en  vitellus  nutritif  ou  deutoplasma. 

Toutes  ces  gastrula  sont  formées  par  un  blastoderme 
didermique  :  il  nous  reste  donc  à  voir  comment  ce  blasto- 
derme passe  à  l'état  tridermique,  c'est-à-dire  arrive  à  être 
composé  de  trois  couches  cellulaires  bien  distinctes,  de 
trois  feuillets  au  lieu  de  deux  seulement  (interposition  du 
mésoderme  entre  Tectoderme  et  l'endoderme). 

FORMATION  DU  FEUILLET  MOYEN. BLASTODERME  TRIDKRMIQUE 

Le  stade  tridermique  se  produit  alors  que  les  premiers 
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linéaments  du  corps  de  l'embryon  commencent  à  se  dessiner, 
et  que  certains  de  ses  organes  sont  déjà  indiqués  par  leurs 
ébauches  primitives  aux  dépens  de  Tun  des  feuillets  primai- 
res, le  feuilletexterneouectoderme.  Ces  processus  n'ont  pas 
à  être  étudiés  ici,  ils  sont  du  ressortdeTembryologie  propre- 
ment dite,  de  Torganogénie;  et  cependant  il  faut  que  nous 
en  disions  quelques  mots,  exactement  ce  qui  est  indispen- 
sable pour  nous  fournir  des  points  de  repère  dans  les  études 
qui  vont  suivre,  et  puis  aussi  parce  que  nous  avons  à 
poursuivre  l'indication  des  différences  qui  continuent  à  se 
présenter,  selon  que  l'œuf  est  à  segmentation  totale  et  égale, 
ou  à  segmentation  totale  et  inégale  ou  enfin  à  segmentation 
partielle. 

Ébauche  de  l'embryon,  —  Dans  les  œufs  à  segmentation 
totale  et  égale  {arcfiiblastulâ^  archigastrula),  la  gastrula 
entière,  le  sac  gastruléen  dans  sa  totalité  se  transforme  en 
embryon  :  à  cet  effet,  ce  sac  (fig.  il  en  A) cesse  d'être  sphé- 


FiG.  11.  — Transformation  de  l'archigastrula  en  embryon  (amphioxos). 
b.  La  bouche  primith^e  de  la  gastrula  (A)  devient  l'orifice  anal  de  l'embryon 

(C)  ;  la  cavité  CQ  de  la  gastrula  (A)  devient  cavité  intestinale  (IN),  et  un 

orifice  buccal  (B)  se  produit  i\  Textrémité  antérieure  de  l'embryon. 
Le  feuillet  externe  et  le  feuillet  interne  sont  schématiquement  rendus  bien 

distincts  par  la  manière  dont  sont  figur'^3  le.i  myaix   de  Icurî»  cellules  ; 

noyaux  en  noirs  iK)ur  le  feuillet  externe. 


rique  ;  il  s'allonge  en  fuseau  :  ce  fuseau  est  creux  (cavité  de 
la  gastula),  ouvert  aune  de  ses  extrémités  où  se  trouve  la 
bouche  de  la  gastrula;  cette  extrémité  sera  Textrémité 
postérieure  du  corps,  et  la  bouche  primitive  de  la  gastrula 
(fig.  lî,  en  A)  deviendra  l'orifice  anal  (ce  n'est  que  chez  les 
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invertébrés  que  cette  bouche  primitive  conserve  définiti- 
vement son  rôle  d'orifice  buccal,  d'orifice  d'ingestion,  au 
lieu  de  devenir  orifice  d'éjection)  ;  mais  il  se  forme  à  l'autre 
extrémité  une  ouverture  nouvelle  (B,  fig.  11,  en  C),  qui  sera 
la  vraie  bouche,  la  bouche  définitive,  et  alors  cette  ébauche 
d'embryon  réalise  le  schéma  le  plus  simple  d'un  être  pourvu 
d'un  tube  digestif  (cavité  de  la  gastrula,IN,  fig.  Il),  avec  un 
orifice  à  chaque  extrémité  de  ce  tube  (b  et  B). 

Dans  les  œufs  à  segmentation  totale,  mais  inégale  {amphi- 
blastulay  amphigasirula),  les  choses  se  passent  à  peu  près  de 
même.  L'œuf  entier,  la  totalité  de  la  gastrula  s'allonge  en 
un  corps  fusiforme,  acquiert  bouche  et  anus  à  ses  extrémités, 
et  la  cavité  de  la  gastrula  devient  la  cavité  du  tube  diges- 
tif (fig.  12)  ;  mais  la  paroi  inférieure  de  ce  tube  digestif  (IN) 


Fio.  12.—  Transformation  de  l'amphiblastula  (A)  en  embryon  (B.  Têtard  de 

grenoQÎlle). 
Lettres  comme  dans  la  figure  précédente. 

est  épaisse,  renferme  de  grosses  cellules  (sphères  de  seg- 
mentation encore  volumineuses  à  ce  stade),  de  sorte  que 
des  provisions  nutritives  sont  contenues  non  dans  la  cavité 
digestive,  mais  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi  ventrale. 

Dans  les  œufs  à  segmentation  partielle  (discoblastulaj  dis- 
cogas/ru/a),leschosessepassentd'unemanièretoutàfaitdifTé- 
rente,  et  la  différence  est  toujours  la  conséquence  de  ce  que 
cet  œuf  était  primitivement  composé  de  deux  parties  bien  dis- 
tinctes, le  vitellus  formatif  (germe,  cicatricule)  et  le  vitellus 
nutritif  (jaune).   C'est  la  région  supérieure  de  la  gastrula, 
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celle  qui  répond  à  la  place  primitive  de  la  cicatricule,  qai 
seule  se  transforme  en  embryon.  A  cet  effet,  il  se  forme 
(fig.  13,  en  A),  sur  le  sac  gastruléen,  un  étranglement  qui, 
graduellement,  le  divise  en  deux  parties  bien  distinctes, 
mais  d'inégal  volume,  l'une  supérieure,  ou  ébauche  de  Tem- 
bryon  (fig.  13  :  ep,  extrémité  postérieure;  ea,  extrémité 
antérieure  du  corps  de  Tembryon),  l'autre  inférieure  ou  sac 
vitellin  (VO).  La  partie  supérieure  se  comporte  alors  comme 
se  comportait,  dans  les  types  précédents,  Tœuf  entier;  elle 
s'allonge  en  un  corps  fusiforme,  creusé  d'une  cavité,  qui 
est  la  partie  supérieure  de  la  cavité  de  la  gastrula,  et  qui 
prend  les  caractères  d'un  tube  digistif  (IN)  en  acquérant  un 
anus  (b)  à  l'une  de  ses  extrémités,  une  bouche  (B)  à  l'autre 
(fig.  13,  D).  La  partie  inférieure  (VO)  reste  à  l'état  sphérique  ; 
sa  cavité,  qui  est  la  partie  inférieure,  de  beaucoup  la  plus 
grande,  de  la  cavité  gastruléenne,  renferme  le  vitellus  nutri- 
tif, d'où  son  nom  de  sac  vitellin  ;  comme  l'étranglement  qui 
a  séparé  ces  deux  parties  n'est  pas  complet,  n'est  pas  allé 
jusqu'à  les  détacher  l'un  de  l'autre,  le  sac  vitellin  commu- 
nique avec  la  cavité  intestinale  par  un  orifice  étroit,  dit 
orifice  ombilical  (qui  correspond  à  la  région  du  futur  ombilic 
du  sujet  complet),  et  c'est  pourquoi  ce  sac  vitellin  porte  aussi 
le  nom  de  vésicule  ombilicale.  Ainsi  tout  peut  se  résumer  en 
disant  que  l'embryon  des  œufs  à  segmentation  partielle  possède 
une  annexe,  la  vésicule  ombilicale,  appendue  à  sa  face  ven- 
trale, tandis  que  les  embryons  des  œufs  à  segmentation  totale, 
qu'elle  soit  inégale  ou  égale,  n'ont  pas  d'annexé,  pas  de 
vésicule  ombilicale,  par  suite  pas  d'ombilic. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  tous  les  œufs,  nous  voyons  se 
former  une  ébauche  embryonnaire  se  présentant  comme  un 
corps  fusiforme,  auquel  on  peut  distinguer  une  extrémité 
antérieure,  une  extrémité  postérieure,  une  cavité  intestinale, 
une  paroi  dorsale  du  corps,  une  paroi  ventrale  et  deux  parois 
latérales.  On  comprendra  que  nous  avions  besoin  d'établir 
ces  faits,  si  rapidement  et  si  schématiquement  que  nous  les 
ayons  esquissés,  lorsque  nous  dirons  que  le  troisième  feuillet, 
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le  feuillet  moyen  (mésoderme),  dont  il  nous  reste  à  étudier  Tap- 
parilion,  se  produit  d'abord  dans  la  paroi  dorsale  du  corps. 
Mais  avant  de  Tétudier,  il  nous  faut,  pour  arriver  à  une  orien- 


Fio.  13.  —  IVoduction  de  Tembryon  sur  la  diacogastrula  (développement 

de  roÎHeau). 
A.  Le  corps  de  l'embryon  indiqué  par  le  soulèvement  en  ep  (extrémité  pos- 
térieure) et  ea  (extrémité  antérieure).  —  B.  CD.  L'embryon  se  sépare  de 
plus  en  plus  du  reste  de  l'œuf.—  VO.  vésicule  ombilicale.  —  IN,  intestin. 
—  b.  Anus.  —  B.  Bouche. 


tation  suffisante,  indiquer  encore  une  formation  qui,  dans 
cotte  paroi  dorsale  du  corps,  apparaît  de  très  bonne  heure, 
aux  dépens  du  feuillet  externe,  nous  voulons  parler  de  Y  axe 
nerveux  cérébro-spinal, 
Uaxe  nerveux  cérébro-spinal  de  tout  vertébré  adulte  peut 
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être  considéré  comme  un  tube  (canal  central  de  la  moelle 
épinière)  s'étendant  longitudinalement  dans  la  paroi  dorsale 
du  corps.  Ce  tube  se  forme,  selon  un  processus  commun  en 
embryologie,  par  une  gouttière  (fig.  14  et  17,  en  Â),  dont  les 
bords  se  rapprochent  (fig.  14  et  17  B,  et  C)  et  se  soudent  (6g. 
14,  D)  de  façon  que  la  cavité  ouverte  de  la  gouttière  devient 
la  cavité  close  du  canal.  Cette  gouttière  se  dessine  à  la 
surface  de  la  paroi  dorsale  de  Tébauche  de  Tembryon,  et  elle 
parcourt  longitudinalement  la  ligne  médiane  de  cette  paroi 
dorsale.  Puisque  Tébauche  embryonnaire  est  fusiforme, 
allongée,  nous  pouvons  pratiquer  sur  elle  des  coupes  bien 
orientées.  Examinons  donc,  d'une  manière  plus  précise,  ce 
que  nous  montre  une  coupe  faite  perpendiculairement  à  Taxe 
de  cette  ébauche  fusiforme  (coupe  <ransrersa/e,par  opposi- 
tion à  coupe  longitudinale  ou  faite  selon  la  longueur,  selon 
l'axe  du  corps),  au  moment  de  la  production  de  la  gout- 
tière médullaire. 

La  fig.  14  nous  représente  cette  coupe  transversale  de  la 
paroi  dorsale  du  corps;  il  ne  s'agit  ici  en  particulier  ni  d'un 
embryon  d'un  œuf  à  segmentation  totale  inégale  ou  égale, 
ni  d'un  œuf  à  segmentation  partielle  ;  le  processus,  que  nous 
devons  seulement  indiquer,  est  à  peu  près  le  même  chez 
tous  ;  la  figure  est  d'une  valeur  générale,  schématique.  La 
gouttière,  qui  doit  donner  le  tube  nerveux  central,  étant 
coupée  perpendiculairement  à  son  axe,  se  présente  sous  la 
forme  de  la  dépression  figurée  en  GM  ;  cette  dépression  est 
formée  par  une  partie  épaissie  de  Tectoderme,  dite  lame 
médullaire  (future  moelle  épinière),  et  comme  cette  dépres- 
sion est  symétrique,  on  peut  distinguer  une  lame  médullaire 
droite  et  une  lame  médullaire  gauche.  Or,  en  examinant,  sur 
des  coupes  transversales,  l'état  des  choses  sur  des  embryons 
de  plus  en  plus  avancés,  on  voit  que  le  bord  externe  de 
chaque  lame  médullaire  se  soulève  (fîg.  14,  B  et  C)  et  leur 
ensemble,  c'est-à-dire  la  gouttière  médullaire,  se  creuse  de 
plus  en  plus  ;  en  môme  temps  ces  bords  se  rapprochent  de 
a  ligne  médiane,  c'est-à-dire  se  rapprochent  l'un  de  l'autre, 
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arrivent  au  contact  et  finalement  se  soudent.  La  gouttière 
s'est  transformée  en  canaL  Au  niveau  de  la  ligne  médiane 
de  soudure,  les  parois  de  ce  canal  adhèrent  encore  à  Tecto- 
derme,  dont  elles  proviennent  ;  mais  bientôt  la  séparation 
se  fait,  le  canal  médullaire.  Taxe  nerveux  cérébro-spinal  se 
trouve  devenu  indépendant  (fig.  14,  D),  appliqué  à  la  face  in- 


PlO.  14.—  Schéma  de  la  formation  'de  l'axe  nerveux  cérébro-spinal  (coupes 
trauBversaleB  du  corps  de  l'embryon). 

De  A  à  Df  la  gouttière  médullaire  (OM),  formée  par  le  feuillet  externe  seul, 
se  transforme  en  canal  médullaire  (GM)  par  rapprochement,  puis  soudure  de 
ses  bords,  et  ce  canal  médullaire  s'isole  du  feuillet  externe  qui  lai  a  dopné 
naissance  .  (Voir  aussi  la  fig.  17,  p.  415.) 


férieure  ou  profonde  de  la  région  médiane  de  l'ectoderme  de 
la  paroi  dorsale  du  corps. 

Nous  venons  iainsi  d'assister  à  un  premier  exemple  de 
dérivation  blastodermique  des  éléments  anatomiques  ;  nous 
venons  de  constater  que  les  cellules  du  tube  nerveux,  c'est- 
à-dire  toutes  les  cellules  nerveuses  qui  en  proviendront 
ultérieurement,  sont  d'origine  ectodermique.  Mais  pour  le 
moment  nous  n*insistons  pas  sur  cette  question.  L'essentiel 
c'est  que  nous  pouvons,  par  la  connaissance  de  la  situation 
du  canal  ou  tube  médullaire,  nous  orienter  dans  une  coupe 
transversale  de  la  paroi  dorsale  de  Tébauche  embryonnaire. 
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ORIGINE     DU     FEUILLET     MOYEN     OU    MÉSODERME  ;     CORDE 

DORSALE 

C*est  pendant  la  production  du  canal  médullaire  qu'ap- 
paraît le  mésoderme,  ou  tout  au  moins  peut-on  dire  que 
lorsque  les  formations  mésodermigues  sont  nettement  diffé- 
renciées, on  ne  peut  les  étudier  qu'en  précisant  leurs  rap- 
ports avec  le  canal  médullaire.  Pour  ces  formations  méso- 
dermiques,  il  faut  encore  distinguer  selon  que  les  embryons 
appartiennent  à  un  œuf  à  segmentation  totale  et  égale,  ou 
inégale,  ou  partielle. 

a)  Pour  Vœufkla  segmentation  totale  et  égale  (archigas- 
trula),  c'est-à-dire  chez  l'amphioxus,  les  formations  méso- 
dermiques proviennent  de  Tendoderme  primitif,  par  un 
processus  d'évagination,  c'est-à-dire  par  formation  dediver- 
ticules  creux  qui  communiquent  d'abord  avec  la  cavité 
gastruléenne,  puis  s'en  séparent.  Ces  formations  sont  au 
nombre  de  trois  :  une  médiane,  impaire  ;  et  deux  latérales, 
paires,  et  identiques  de  chaque  côté. 

La  formation  médiane  apparaît  d'abord  sous  la  forme 
d'une  gouttière  de  l'endoderme  primitif  (ch,  fig.  15,  en  A), 
exactement  au-dessous  et  tout  le  long  de  la  gouttière  ou  du 
canal  médullaire.  Cette  gouttière,  selon  le  processus  déjà 
décrit  pour  celle  qui  donne  naissance  à  Taxe  nerveux,  se 
ferme  par  rapprochement  (fig,  15,  A,  B),  puis  soudure  de 
ses  bords,  et  enfin  se  sépare  de  l'endoderme  dont  elle  pro- 
vient (fig.  15,  C).  On  a  alors,  dans  Taxe  de  l'embryon,  exac- 
tement le  long  de  la  paroi  inférieure  du  tube  médullaire,  un 
petit  tube,  dont  la  lumière  très  étroite  disparaît  de  bonne 
heure  et  qui  se  transforme  ainsi  en  un  mince  cordon  cellu- 
laire régnant  sur  presque  toute  la  longueur  de  l'embryon  ; 
c'est  ce  qu'on  nomme  la  corde  dorsale  (chorda  dorsalis)  ou 
notochorde  (votoç,  dos). 

Les  formations  latérales  apparaissent  de  môme  comme 
des  évaginations  (sm)  de  l'endoderme  primitif,  de  chaque 
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côté  de  révagination  qui  forme  la  corde  dorsale.  Ces  évagi- 
nations  se  présentent  d*abord  comme  de  vastes  sacs  creux, 
interposés  entre  Tectoderme  et  Tendoderme  primitif  des 
régions  dorsales  et  latérales  de  Tembryon,  et  communiquant 
avec  la  cavité  gastruléenne  (cavité  intestinale)  ;  puis,  tou- 


Fio.  15.  —  Formation  du  feuillet  moyen  chez  l'amphicxus  (archigastrula). 

A  et  B.  —  ch.  Formation  de  la  corde  dorsale.  —  am.  Formation  des  sacs  mé- 
sodenniques. 

C.  —  La  corde  dorsale  (ch)  est  formée  et  isolée  de  l'endoderme.  — pp.  Cavité 
pleuro-péritonéale  du  mésoderme.  —  fe.  Lame  fibro-cutanée.  —  Ji,  Lame 
fibro-intestinale.  —  IN.  Cavité  intestinale. 

A  partir  du  schéma  C  (ainsi  que  dans  les  figures  suivantes),  les  cellules  du 
mésoderme  sont  représentées  sans  noyaux,  pour  rendre  évidente  la  dis- 
tinction de  ce  feuillet  blastodermique  d'avec  l'ectoderme  (noyaux  foncés) 
et  l'endoderme  définitif  (noyaux  clairs). 

jours  par  le  même  mécanisme  de  rapprochement  et  soudure 
des  bords  de  l'orifice  de  communication,  ces  sacs  s'isolent  et 
deviennent  indépendants  de  l'endoderme  primitif  (fig.  15,  C). 
Celui-ci,   ayant   fourni    les   principaux  dérivés   auxquels 
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il  doit  donner  naissance,  cesse  dès  lors  de  porter  le  nom 
d'endoderme  primitif,  qui  signifiait  endoderme  contenant 
en  lui  les  formations  mésodermiques,  et  prend  celui  d'endo- 
derme définitifs  ou  d'endoderme  tout  court.  Quant  aux  sacs 
en  question,  ils  s'étendent  de  plus  en  plus  sur  les  parties 
latérales  et  jusqu*ôlarégion  ventrale  de  l'embryon (fig.I5,  C), 
s'interposant  entre  Tectoderme  et  l'endoderme,  et  ils  ne 
sont  autre  chose  que  le  mésoderme  proprement  dit,  ou 
feuillet  moyen.  On  voit  que  ce  feuillet  moyen  est  composé  de- 
deuxlames,runeappliquéecontrerectoderme(fc,fig  15,C)et 
qu'on  nomme  lame  fibro-cutanée  (à  cause  des  tissus  qu'elle 
formera  plus  tard),  et  l'autre  (fi)  appliquée  contre  l'endo- 
derme, et  qu'on  nomme  {ame  fibro-intestinale.  Quant  à  la 
cavité  qui  existe  entre  ces  deux  lames,  comme  elle  représente 
la  grande  cavité  séreuse  du  corps,  c'est-à-dire  la  future  cavité 
de  la  plèvre  et  du  péritoine,  on  lui  donne  le  nom  de  cavité 
pleuro-péritonéale,  ou  fente  pleuro-périton&ale  (pp,  ilg.  15). 
6)  Pour  l'œuf  à  segmentation  totale  et  inégale  {amphig as- 
trula,  batraciens),  les  formations  mésodermiques  sont  égale- 
ment au  nombre  de  trois,  une  médiane,  la  corde  dorsale,  et 
deux  latérales,  le  mésoderme  proprement  dit.  La  corde  dor- 
sale se  développe  exactement  comme  chez  l'amphioxus,  par 
une  gouttière  de  l'endoderme  primitif  (fig.  16)  ;  mais  la  pro- 
duction des  formations  latérales  est  toute  différente;  elles 
proviennent  toujours  de  l'endoderme  primitif,  mais  non  par 
évagination,  non  par  diverticules  creux.  La  région  d'endo- 
dermequi  doit  lesproduires'épaissitpuissamment  (fig.  16,  A), 
puis  se  divise  en  deux  couches,  l'une  profonde  ou  in- 
terne, qui  est  Vendoderme  définitifs  l'autre  supérieure  (ms), 
plus  épaisse,  interposée  entre  l'endoderme  définitif  et  l'ecto- 
derme,  et  qui  est  le  mésoderme  (fig.  16,  B).  Ce  mésoderme 
apparaît  donc  ici  sous  la  forme  d'un  feuillet  simple  (feuillet 
moyen),  non  subdivisé  en  deux  lames  ;  mais  cette  division 
ne  tarde  pas  à  se  produire,  par  un  procédé  dit  de  clivage. 
Dans  l'épaisseur  du  feuillet  moyen  apparaît  en  effet  une 
fente,  qui  rapidement  s'étend  parallèlement  aux  deux  sur- 
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faces  de  ce  feuillet  (fig.  16,  C),  et  le  subdivise  en  deux  lames, 
qui  prennent  également  ici  les  noms  de  lame  fibro-cutanée 
(fc)  et  lame  fibro-intesiinale  (fi).  La  fente  située  entre  ces 
deux  lames  devient  pareillement  la  cavité  pleuro^péritO' 
néale  (pp), 
C  tto  substitution  de  la  formation  d'une  cavité  par  cli- 


Fio.  16.  —    Formation  du  feuillet  moyen  chez   la    grenouille   (amphigae- 

trula). 

A.  Apparition  du  mésoderme  [mft]  et  de  la  corde  dordale  (ek)  aux  dépens  de 
l'endoderme.  —  B.  Isolement  du  mésoderme.  —  C.  Isolement  de  la  corde 
dorsale  :  clivage  du  mésoderme  en  lame  fibro -cutanée  {/a)  et  lame  tibro- 
intestinale  (Ji),  — pp.  Fente  pleuro-péritonéale.  —  jw.  pré  vertèbre.  —  IN. 
Cavité  intestinale. 


vage  d'une  masse  pleine,  à  la  formation  par  évagination, 
invagination  ou  diverticule,  est  un  fait  très  commun  en  em- 
bryologie. Nous  en  avons  vu  déjà  un  exemple  dans   la  gas- 
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trulatioû  :  lorsque  dans  l'œuf  à  segmentation  totale,  mais 
inégale  (grenouille,  amphiblastula),  nous  avons  vu  la  cavité 
ûe  la  gastrula  se  produire  par  une  fente  qui  apparaît  dans  la 
masse  des  grosses  cellules  de  la  paroi  inférieure  de  l'amphi- 
blastula^  nous  avons  assisté  à  un  véritable  clivage  de  cette 
masse,  et  ici  le  procédé  de  clivage  se  substituait  à  l'inva- 
gination qui  produit  la  cavité  gastruléenne  dans  Tarcbi- 
gastrula  de  Tamphioxus.  A  chaque  instant,  lorsque  nous 
étudierons  Thistogénèse  des  glandes,  nous  verrons  celles-ci 
provenir  d'un  épithélium,  mais  tantôt  par  la  production  d'un 
bourgeon  creux,  c'est-à-dire  par  évagination,  tantôt  par 
production  d'un  bourgeon  primitivement  plein  et  massif  qui 
ne  se  creuse  qu'ultérieurement  par  l'apparition  d'une  fente 
en  son  centre,  c'est-à-dire  par  clivage. 

c)  Pour  l'œuf  à  segmentation  partielle  (discogsistrulay 
oiseaux)  ce  processus  de  production  par  une  masse  pleine 
qui  se  clive  ensuite,  s'étend  à  toutes  les  formations  méso- 
dermiques, si  bien  que,  au  début,  il  n'y  a  pas  à  distinguer 
une  formation  médiane  et  deux  formations  latérales.  Sur 
toute  l'étendue  de  la  région  dorsale  de  l'ébauche  embryon- 
naire, aussi  bien  au-dessous  de  la  gouttière  médullaire  que 
sur  ses  côtés,  l'endoderme  s'épaissit  (fig.  17,  Â),  puis  se 
divise  en  deux  couches,  l'une  inférieure  ou  endoderme 
définitif,  l'autre  supérieure  (ms)  qui  est  le  mésoderme  sous  la 
forme  d'un  épais  feuillet  de  cellules  (feuillet  moyen).  Alors 
dans  ce  mésoderme  massif,  qui  contient  en  puissance  à  la 
fois  la  corde  dorsale  et  le  mésoderme  proprement  dit,  les 
cellules  se  distribuent,  se  groupent  en  trois  formations  dis- 
tinctes, une  médiane,  et  deux  latérales.  La  formation  mé- 
diane, axiale,  est  un  cordon  {ch,  fig.  17,  B)  qui  peu  à  peu 
se  sépare  des  masses  latérales,  devient  indépendant,  situé 
exactement  au-dessous  de  la  gouttière  médullaire  ;  c'est  la 
corde  dorsale  (ch,  fig.  17,  C),  qui  se  creuse  d'une  cavité  très 
peu  accentuée  et  destinée  à  disparaître  bientôt.  Les  forma- 
.  tions  latérales  sont  le  mésoderme  proprement  dit  (feuillet 
.  moyen),  qui  est  constitué  exactement  comme  il  l'était,  à  son 
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apparition,  dans  le  type  précédent;  mais  presque  aussitôt 
il  se  clive  et  se  divise  en  deux  lames,  la  fibro-cutanée  (Je) 
et  la  fibro-inteslinale  {fi) y  entre  lesquelles  est  la  cavité 
pleuro-péritonéale. 

On  voit  donc  que,  quels  que  soient  les  procédés  particuliers 
d'apparition  des  formations  mésodermiques,  leur  dérivation 


Fia.  17.  —  Formation  du  feuillet  moyen  chez  les  oiseaux  (discogadtrula). 

A.  Production,  aux  dépens  de  l'endoderme,  d'une  couche  mésodermique 
commune,  continue  (»w).  —  LM,  LM,  lames  médullaires. 

B.  Dans  cette  couche  se  différencient  la  corde  dorsale  (ch)  et  le  mésoderme 
proprement  dit  {nu).  —  G  M.  Gouttière  médullaire. 

C.  Clivage  du  mésoderme  en  lame  fibro-cutanée  (/?),  et  lame  fibro-intesti- 
nale  (Ji),  séparées  par  la  fente  pleuro-péritonéale.  —  pv.  Pré  vertèbre.  — 
CM.  Canal  médullaire. 

est  toujours  la  même  :  elles  dérivent  de  l'endoderme  primitif, 
se  séparent  de  lui,  et  alors  le  feuillet  le  plus  interne  de  Tœuf, 
celui  qui  formera  Tépithélium  intestinal,  prend  le  nom 
d'endoderme  définitif;  c'est  là  le  seul  et  véritable  endoderme  ; 
le  premier  était  une  masse  commune  destinée  à  se  subdiviser 
en  endoderme  et  mésoderme.  On  voit  aussi  que  la  corde 
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dorsale  fait  partie  des  formations  mésodermiques  ;  elle  e^t 
considérée  comme  le  squelette  primitif,  la  tige  squelettique 
provisoire  du  vertébré  ;  or  toutes  les  formations  du  squelette 
des  vertébrés  appartiennent  au  mésorderme,  comme  y 
appartient  la  corde  dorsale  elle-même. 

Enfin  on  voit  que  les  divers  types  de  blastula,  de  gastrula 
et  de  formation  du  mésoderme,  s'enchaînent,  se  lient  l'un  à 
lautre,  disons-le,  dérivent  certainement  Tun  de  Tautre,  et 
qu'il  est  impossible  de  comprendre  la  discogastrula  si  Ton  ne 
connaît  Tamphigastrula,  de  même  qu'il  est  impossible  de 
comprendre  celle-ci  quand  on  ne  connaît  pas  Tarchi gastrula. 
Or  il  est  un  type  de  blastula  et  de  gastrula  qu'on  ne  peut 
comprendre  qu'avec  la  connaissance  de  tous  les  types 
précédents  ;  nous  voulons  parler  de  la  gastrula  des  mam- 
mifères, dont  Tétude  est  la  plus  essentielle  pour  nous  et 
dont  cependant  nous  n'avons  pas  encore  parlé;  c'est  qu'elle 
présente  des  processus  tout  particuliers,  dont  la  description 
doit  être  faite  à  part. 

segmentation,  blastula,  gastrula  et  mésodermk  de 
l'oëuf  des  mammifères 

L'œuf  des  mammifères  est  d'un  volume  relativement  petit  ; 
il  est  très  peu  chargé  de  vitellus  nutritif,  sa  segmentation 
est  totale  et  a  longtemps  été  considérée  comme  égale.  On 
peut  donc  s'étonner,  puisque  ce  sont  là  aussi  les  caractères 
de  l'œuf  de  l'amphioxus,  que,en  étudiant  l'archiblastula  et  lar- 
chigastrula  de  celui-ci,  nous  n'ayons  pas  dit  que  les  mêmes 
types  de  processus  se  produisent  aussi  pour  Tœuf  des  mam- 
mifères. C'est  que  l'œuf  des  mammifères,  s*il  ressemble,  par 
son  volume  et  son  aspect,  à  l'œuf  de  l'amphioxus,  en  diffère 
complètement  par  les  tendances,  par  les  influences  hérédi- 
taires qu'il  porte  en  lui,  et  qui  déterminent  en  lui  une  évo- 
lution dans  laquelle  on  retrouve  les  traces  des  évolutions 
subies  par  les  ancêtres  des  mammifères.  Quelques  mots  d'ex- 
plication suffiront  pour  faire  comprendre  qu'il  ne  s'agit  pas, 
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par  ces  expressions,  de  conceptions  métaphysiques,  mais  bien 
de  faits  réels. 

L'amphioxus  est  placé  tout  au  bas  de  Téchelle  des  vertébrés  ; 
les  mammifères  occupent  au  contraire  le  sommet  de  cette 
échelle,  et  la  grande  loi  do  révolution  des  êtres  nous  montre 
que  les  vertébrés  dérivent  d'ancêtres  qui  ont  été  représentés, 
en  remontant  de  plus  en  plus  vers  les  origines,  par  des 
formes  analogues  à  celle  des  oiseaux,  des  batraciens,  et, 
tout  au  début,  à  celle  de  Tamphioxus,  pour  ne  citer  que 
quelques-uns  des  échelons  de  cette  évolution.  C'est-à-dire 
que  si  Tœuf  du  mammifère  ressemble  en  apparence  à  l'œuf  de 
Tamphioxus,  il  n'en  dérive  pas  directement;  entre  les  deux 
se  trouvent,  pour  nous  en  tenir  aux  types  sus-indiqués,  l'œuf 
des  batraciens  et  celui  des  oiseaux.  Les  ancêtres  directs 
des  mammifères  ont  un  œuf  à  segmentation  partielle,  avec 
discoblastula  et  discogastrula  ;  ceux-ci  ont  à  leur  tour  eu 
pour  ancêtres  des  êtres  dont  l'œuf  était  à  segmentation  totale, 
mais  inégale,  avec  amphiblastula  et  amphigastrula;  et  enfin 
ces  derniers  ont  compté,  parmi  leurs  ancêtres,  des  êtres  qui 
avaient  sans  doute  l'œuf  le  plus  simple,  l'œuf  à  segmentation 
totale  et  égale,  avec  les  formes  typiques  primitives  d'archi- 
blastula  et  d'archigastrula.  En  d'autres  termes,  l'ovule  des 
mammifères  n'est  pas  primitivement  alécithe  ou  oligolé- 
cithe  ;  il  représente  un  œuf  télolécithe,  qui  a  graduellement 
perdu  sa  provision  nutritive,  n'en  ayant  plus  besoin, 
puisqu'il  se  développe  en  se  greffant  sur  le  terrain  maternel, 
qui  lui  fournit  en  abondance  les  matériaux  nutritifs  ;  il  a 
donc  fait  retour  à  la  segmentation  totale,  mais,  dans  cette 
segmentation  et  dans  la  gastrulation  qui  suit,  il  présente 
encore  des  détails  qui  rappellent  notamment  la  discogastrula 
ancestrale.  C'est  pour  indiquer  que  la  gastrula  des  mam- 
mifères, quoique  produite  par  un  œuf  à  segmentation  totale, 
n'est  pas  une  forme  primitive,  qu'on  lui  a  donné  le  nom  de 
métagsLStrula  (I).  Ceci  va  être  justifié  par  l'exposé  des  faits. 
L'œuf  des  mammifères  (fig  18  en  A  ;  lapin,  chéiroptères),  se 


(1)  K.  VAN  Beneden.  lia  formation  des  feuUlets  blastodermiques  chez  le 

Airs,  DK  GTN.  —  VOL.  XLVI.  27 
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divise  d'abord  en  deux  segments  superposés,  Tun  supérieur, 
l'autre  inférieur  ;  ces  deux  segments  (fig.  18,  en  B)  ne  sont  ni 
égaux  ni  de  même  signification  ;  le  supérieur  est  plus  petit, 
moins  granuleux,  et  c'est  de  lui  que  proviendront  tous  les 
éléments  ectodermiques  du  blastoderme  ;  l'inférieur  est  un 
peu  plus  gros,  plus  granuleux,  et  sera  Torigine  de  tous  les 
élément  de  Tendoderme.  On  voit  donc  tout  d'abord  que  la 
segmentation  n'est  pas  égale.  Elle  se  poursuit  en  accentuant 
de  plus  en  plus  cette  inégalité,  car  elle  marche  beaucoup 
plus  vite  pour  le  segment  supérieur  ou  eciodermique,  que 
pour  l'inférieur  ou  endodermiquef  lé  premier  pouvant  être 


Fia.  18.  —  Segmentation  et  blaetula  de  la  chauve-Bouris,  prise  comme  type- 
de  mammifère  {métablashda). 

A.  L'ovule  fécondé.  —  B.  Diviaion  en  deux  segmenta  inégaux,  le  supérieur  dit 
ectodermifjue,  l'inférieur  dit  etidoiler inique.  —  C,  La  division  du  segment 
ectodermique  marche  plus  vite  que  celle  du  segment  endodermique.  — 
A  partir  de  ce  stade,  dans  les  figures  suivantes,  lei  éléments  ectodermiques 
sont  figurés  avec  noyaux  foncés,  les  endodermiques  avec  noyaux  clairs.  — 
D.  Stade  de  la  blastula  [métahlastula).  —  CS.  Cavité  de  segmentation. 

déjà  divisé  en  quatre  ou  six  cellules  alors  que  le  second  est 
encore  intact  ou  divisé  seulement  en  deux  ou  quatre  (fig.  18; 
C,D).  Il  se  forme  ainsi  une  blastula  (md^abfasfuZa)  dont  la 
cavité  (cavité  de  segmentation  CS  ;  fig  18,  D)  sépare  les  élé- 
ments ectodermique  des  endodermiques  ;  cette  métablastula 
rappelle  à  la  fois  l'archiblastula  des  amphibiens  et  la  discoblas- 
tula  des  oiseaux  ;  c'est  une  sorte  de  discoblastula  qui,  n'ayant 
plus  à  s'étaler  sur  le  pôle  supérieur  d'une  grosse  sphère  de 

lapin.  Archives  de  biologie,  1880.—  Recherches  sur  la  formation  des  annexes 
fœtales  chez  les  mammifères,  lapin  et  chéiroptères.  Arch.  de  biologie, 
1884.  —  MATHIA8  DUVAL.  Etudes  sur  l'embryologie  des  chéiroptères. 
^-^mal  de  l'anaL  et  de  la phi/itiol.,  1^95. 
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vitellus  nutritif,  a  quitté  la  forme  discoïde  pour  reprendre 
elle-même  la  forme  sphérique. 

Alors  se  produit  un  processus  qui  rappelle  répibolie  de  Tœuf 
des  oiseaux  :  les  cellules  ectodermiques  se  multiplient  plus 
activement  que  les  endodermiques,  s'étendent  à  la  surface 
de  celles-ci,  en  marchant  de  l'hémisphère  supérieur  de  Tceuf 
vers  son  équateur  (fig.  19,  E),  puis  vers  son  hémisphère 
inférieur,  puis  enfin  vers  le  pôle  inférieur  (fig.  19,  F  et  G). 
Quand  l'occlusion  de  cette  enveloppe  ectodermique  va 
s'accomplir  au  niveau  de  ce  pôle  inférieur,  la  masse  des 
cellules  endodermiques  est  entrée  tout  entière  dans  la 
cavité  ainsi  circonscrite,  et  s'est  accumulée  à  sa  partie  supé- 
rieure. Il  y  a  donc,  en  môme  temps  qu'épibolie  de  l'ecto- 
derme,  embolie  de  la  masse  endoderraique,  c'est-à-dire 
quelque  chose  qui  rappelle  une  invagination,  mais 
rinvagination  d*une  masse  pleine.  Du  liquide  s'accumule 
dans  l'œufy  en  même  temps  que  sa  masse  endodermique 
s'étale  au  niveau  de  l'hémisphère  supérieur  (fig.  19,  H), 
de  façon  à  y  former  un  feuillet  de  cellules,  Tendoderme 
primitif  (fig.  19, 1).  Dès  lors  Isl  métagasirula  est  constituée, 
car  nous  avons  tout  ce  qui  doit  former  une  gastrula. 

En  effet,  d'une  part  nous  avons  une  cavité  gastruléenne 
qui  estcirconscrite  en  hautpar  le  blastoderme  à  deux  feuillets 
et  sur  le  reste  de  son  étendue  par  le  couche  ectodermique 
seulement  (fig.  19,  I)  ;  mais  nous  avons  vu  que  la  cavité 
gastruléenne  de  la  discogastrula  des  oiseaux  était  ainsi 
limitée  (fig.  10),  puisque  l'ectoderme  entoure  la  masse  du 
jaune  bien  avant  d'être  doublé  d'endoderme  sur  toute  sa 
face  interne.  On  ne  sera  pas  tenté  de  prendre  cette  cavité  de 
la  métagastrula  pour  une  cavité  de  segmentation,  puisque 
celle-ci  est  maintenant  représentée,  comme  du  reste  dans 
tous  les  types  de  gastrula,  par  la  fente  qui  sépare  l'ectoderme 
de  l'endoderme  (CS,  fig.  18  et  19).  Nous  avons  d'autre  part 
deux  feuillets  blastodermiques,  un  blastoderme  didermique  ; 
il  n'est  didermique  que  dans  sa  partie  supérieure,  comme 
pendant  un  temps  assez  long  chez  les  oiseaux  ;  mais  Tendo* 


420      SEGMENTATION   ET  FORMATION  DU   BLASTODERME 

derme  primitif  continue  à  s'étendre  à  la  surface  interne  de 
Tectoderme,  le  double  dans  toute  son  étendue,  et  finalement 
le  blastoderme  de  la  métagastrula  devient  didermique  dans 
toute  son  étendue. 

L'apparition  de  la  première  ébauche  de  Vembryon  ne  se 
fait  pas,  quoique  la  segmentation  ait  été  totale,  comme  dans 
l'archigastrula  ou  Tamphigastrula.  Elle  se  fait  comme  dans  la 
discogastrula  (voir  fig.  13),  c'est-à-dire  que  la  sphère  blasto- 


Fia.  19'  —  Gastrulation  chez  la  chaave-BOuria  :  transformation  de  la  métn- 
bUutula  (E)  en  inétagaMrula  (H). 

E.  Début  de  Tépibolie  des  cellules  ectodermiques  sur  les  endodermiquea 
(voir  la  fig.  18  E).  —  F.  G.  Suite  derenveloppement  de  la  masse  endoder- 
mique  par  les  cellules  ectodermiques.—  H.  Achèvement  de  ce  processus.  — 
I.  Etalement  de  la  masse  des  cellules  internes  en  un  feuillet  endodermi- 
que  :  métagaittrula,  avec  ses  deux  feuillets  primaires.  —  CC.  Cavité  de 
segmentation  à  l'état  de  fente.  —  OS.  Cavité  de  la  gastrula.  ~  Comparer 
avec  la  figure  10,  p.  402. 


dermique,  le  sac  gastruléen,  se  divise,  par  un  étranglement, 
en  deux  parties  inégales,  l'une  supérieure  plus  petite,  qui 
s'allonge  en  corps  fusiforme  (embryon),  Tautre  inférieure 
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plus  grande  (vésicale  ombilicale)  qui  forme  une  annexe  ap- 
pendue  à  la  face  ventrale  de  Tembryon  (voir  la  description 
donnée  ci-dessus  pour  la  transformation  du  sac  gastruléen 
des  oiseaux  ). 

Lorsque,  presque  aussitôt,  dans  la  paroi  dorsale  de 
Tébauche  du  corps  de  Tembryon,  a  lieu  Tapparition  des 
formations  mésodermiques ,  celles-ci  se  produisent  par  des 
processus  qui  rappellent  en  partie  ceux  de  Tarchigastrula 
et  de  Tamphigastrula  d^une  part,  et  d'autre  part  ceux  de  la 
discogastrula.  En  effet,  après  apparition  du  tube  médullaire 
(fig.  14  et  17),  la  corde  dorsale  se  forme  par  une  gouttière 
creuse  qui  se  ferme  en  canal,  comme  chez  les  embryons 
d*archigastrula  et  d*amphigastrula  (fig.  15  et  16),  tandis  que  le 
mésoderme  proprement  dit  se  forme  comme  pour  les  em- 
bryons d*amphigastrula  et  de  discogastrula  (6g.  16  et  17), 
par  dédoublement  de  l'endoderme  primitif,  production  d'une 
masse  mésodermique  qui  se  creuse  ultérieurement  d'une 
fente  pleuro-péritonéale,  d'où  sa  division  en  une  lame  fibro- 
cutanée  et  une  lame  fibro-intestinale. 

Arrivé  à  ce  stade,  l'embryon  du  mammifère  est  constitué 
comme  celui  de  tous  les  autres  vertébrés;  ils  sont  tous 
arrivés  à  un  même  résultat,  mais  par  des  procédés  différents, 
et  on  ne  peut  comprendre  chacun  de  ces  procédés  qu'en  connais- 
santlesautres.G'estpourquoinous  avons  dû  donner  ces  détails 
sur  les  divers  types  de  gastrulation  ;  ils  étaient  non  seulement 
indispensables  pour  comprendre  l'origine  des  feuillets  du 
blastoderme,  dont  vont  dériver  toutes  les  cellules  de  l'orga- 
nisme ;  mais  ils  étaient  encore  essentiels  à  examiner  pour  termi- 
ner Tétude  générale  de  la  cellule,  puisque  les  différences  entre 
ces  types  ont  essentiellement  pour  causes  les  dissemblances 
qu'il  y  a  entre  les  divers  ovules,  selon  que  cette  cellule- 
œuf  a  accumulé  en  elle  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  deutoplasma. 
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TRAITEMENT 
DES  ABSENCES  CONGÉNITALES   DU  VAGIN 

(SuUc  et  fin,) 
Par  Varie  INiaiUreseiif  T^  en  médecine. 


Obs.  19.  —  Malformation  congénitale^  ectopie  des  ovaires^ 
absence  d'utérus  et  du  vagin  ;  phénomènes  de  congestion  sup^ 
plémentaire.  Laparotomie,  Ablation  des  ovaires.  Création  auto^ 
plastique  d'un  vagin,  Guérison(l).^  A,  G...»  23  ans,  a  commencô 
à  14  ans  à  éprouver  des  douleurs  vagues  dans  le  bas-ventre  avec 
étourdissements  et  saignements  du  nez.  Jamais  d'écoulement  de 
sang  par  le  vagin,  la  vessie  ou  l'anus.  Elle  est  constamment 
atteinte  d'une  oppression  qui,  chaque  mois,  augmente  pendant 
2  ou  3  jours.  A  plusieurs  reprises,  elle  a  craché  du  sang,  mais' 
n'a  jamais  eu  d'hémoptysies  abondantes. 

Elle  raconte  qu'elle  est  entrée  le  3  juin  1889  à  Thôpital  du  Mans» 
où  on  lui  avait  créé  dans  la  région  vulvaire  un  cul-de-sac  permet- 
tant rintroduction  de  Tiudez  à  une  profondeur  de  6  centimètres. 
Le  canal  s'est  fermé  peu  à  peu  et,  au  bout  de  15  jours,  son  occlu» 
sion  était  presque  complète.  On  dut  à  trois  reprises  le  dilater 
sous  le  chloroforme.  La  malade  est  partie  après  quatre  semaines 
de  traitement.  Depuis  son  état  est  resté  sensiblement  le  même  ; 
elle  a  continué  à  avoir  ses  crises  d'étoufTement. 

Organes  génitaux  externes  bien  conformés  ;  l'hymen  est  com- 
plet. Entre  les  petites  lèvres,  au-dessous  de  Turèthre,  on  trouve 
une  petite  dépression  représentant  un  vagin  rudimentaire  de 
2  centim.,  dans  lequel  le  doigt  est  très  serré.  Aucune  trace  de 
vagin  ni  d'utérus.  A  droite,  en  arrière  du  pubis,  est  un  point 
sensible  à  la  pression  :  c'est  peut-être  un  ovaire  ;  l'autre  semble 
aussi  exister  à  gauche. 

4  février  1891.  Laparatomie  qui  démontre  que  la  vessie  remplit 
l'excavation  du  bassin  et  est  accolée  au  rectum.  Ni  utérus  ni 
annexes  dans  la  cavité  pelvienne. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  au-dessous  de  l'S  iliaque,  est  un 
corps  allongé,  sessile,  sous-péritonéal,  en  dehors  des  vaisseaux 

(1)  DelaoÂniÈsk.  Congrh  français  de  ehir,,  1891,  p.  346. 


DUMITRESCU  423 

et  ressemblant  à  Tovaire.  De  même  à  droite,  où  il  est  recouvert 
par  le  cœcum.  On  en  pratique  l'extirpation. 

Delagénière  crée  un  vagin  artiûciel.  «  Je  fais  au-devant  du 
rectum  une  incision  transversale  et  longue  de  4  à  5  centimètres, 
je  décolle  la  face  postérieure  du  petit  cul-de-sac,  me  proposant 
de  conserver  la  membrane  qui  le  tapisse  et  qui  a  l'aspect  d*une 
muqueuse,  pour  recouvrir  la  paroi  antérieure  du  nouveau  conduit. 
Dans  ce  but,  je  pratique  deux  incisions  latérales,  pour  mobiliser 
la  partie  postérieure  du  vagin  rudimentaire  ainsi  disséqué.  Le 
lambeau  ainsi  formé  est  maintenu  soulevé. 

La  dissection  est  continuée  en  suivant  la  face  antérieure  du 
rectum  jusqu'à  une  profondeur  de  7  centimètres.  Cette  dissection 
se  fait  aux  ciseaux,  à  petits  coups,  surtout  dans  la  profondeur 
où  la  vessie  parait  accolée  au  rectum. 

Trois  fils  de  soie  sont  passés  dans  Tangle  dièdre  au  fond  de 
rincision,  puis  dans  le  bord  libre  du  lambeau  mobilisé.  En  nouant 
les  fils,  celui-ci  se  trouve  invaginé  et  appliqué  sur  la  face  anté« 
rieure  de  Tincision  périnéale. 

La  vulve  a  donc  conservé  en  haut  et  en  avant  sa  conformation 
normale  ;  la  paroi  antérieure  du  vagin  se  trouve  tapissée  jus- 
qu'au fond  par  une  membrane  bien  analogue  à  la  muqueuse.  La 
paroi  postérieure  du  nouveau  vagin  est  constituée  par  la  valve 
postérieure  de  l'incision. 

Je  taille  ensuite  deux  lambeaux  cutanés  dans  la  région  inter- 
vulvo-anale  et  fessière.  Chacun  mesure^  une  fois  disséqué,  8  cen- 
timètres de  long  sur  3  de  large.  Je  les  laisse  adhérer  sur  le 
raphé  périnéal,  puis  les  invaginé  dans  le  nouveau  canal  en  les 
faisant  pivoter  sur  leur  pédicule  ;  leur  face  cruentée  est  mainte- 
nue en  contact  avec  la  face  antérieure  du  rectum. 

Des  fils  de  soie  sont  passés  dans  l'angle  dièdre  comme  précé- 
demment, puis  à  deux  centimètres  de  l'extrémité  libre  de  chaque 
lambeau,  de  façon  que  cette  extrémité  se  recourbe  et  remplisse 
le  fond  de  la  cavité.  Les  lambeaux  cutanés  sont  reliés  entre  eux, 
puis  rorifice  vulvaire  est  régularisé. 

Les  deux  plaies  cutanées  sont  suturées  au  crin  de  Florence,  le 
nouveau  conduit  rempli  de  gaze  iodoformée. 

Quand  l'opération  est  terminée,  il  existe  un  vagin  de  7  centi- 
mètres de  profondeur.  A  la  sortie  de  la  malade,  le  4  mai,  la  lon- 
gueur est  sensiblement  la  même  ;  le  vagin  admet  librement  deux 
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doigts  ;  le  foud  en  est  large  et  souple.  Même  état  constaté  le 
26  mai.  Il  n'existe  pas  encore  de  tendance  à  la  propulsion  des 
lambeaux,  qui  paraissent  parfaitement  et  définitivement  greffés. 
Plus  de  phénomènes  de  congestion  supplémentaire. 

Obs.  20.  —  Hernies  inguinales  des  deux  canaux  de  Af ûiter. 
Cure  radicale.  Absence  totale  de  vagin.  Vagin  artificiel  créé 
par  autoplastie  (1).  —  Il  s'agit  d'une  fille  B.  A...,  âgée  de  26  ans, 
lingère^  qui  vint  me  trouver  une  première  fois  au  commence- 
ment de  1891.  Elle  venait  pour  faire  remédier  à  un  vice  de  con- 
formation des  organes  génitaux  dont  elle  s'était  aperçue,  lors 
d'une  tentative  de  rapport  sexuel.  L'examen  nous  fit  voir  qu'il 
s'agissait  d'une  absence  de  vagin,  avec  conformation  normale  de 
tous  les  organes  génitaux  externes. 

Depuis  l'âge  de  18  ans,  tous  les  mois,  du  20  au  25,  elle  éprouve 
des  douleurs  plus  ou  moins  violentes  dans  le  ventre,  douleurs  qui 
d'ordinaire  sont  accompagnées  de  maux  de  tête,  et  ont  une  durée 
qui  varie  de  trois  à  cinq  jours.  Aucun  écoulement  cataménial  à  ce 
monient  :  Pas  de  règles  supplémentaires. 

La  malade  a  des  désirs  vénériens  très  accentués.  Elle  est  d'une 
bonne  santé  générale  ;  elle  est  forte,  les  siens  sont  bien  formés. 
Son  bassin  est  large.  Elle  est  très  nerveuse,  sans  avoir  eu  jamais 
d'attaque  hystérique  franche. 

A  la  vue,  elle  est  normalement  conformée  au  premier  abord. 
Mont  de  Vénus,  grandes  lèvres,  petites  lèvres,  régions  clitori- 
dienne  et  uréthradc  sont  normaux.  Mais  quand  on  écarte  les 
petites  lèvres,  on  est  frappé  de  voir  qu'elles  sont  réunies  de 
toutes  parts  par  une  membrane  perforée  de  3  à  4  petits  trous, 
situés  de  chaque  côté,  qui  aboutissent  à  des  infundibula  do  1  à  2 
milimètres.  Cette  membrane  est  bien  rosée,  peu  dépressible  par 
le  doigt,  il  n'y  a  pas  trace  de  vagin,  au  moins  extérieurement,  ni 
d'hymen;  une  sonde  introduite  dans  l'urèthre,  un  doigt  introduit 
dans  le  rectum  se  rencontrent  aussitôt  et  il  nous  est  démontré 
que  vessie  et  rectum  ne  sont  séparés  que  par  une  cloison  de 
quelques  millimètres  d'épaisseur,  et  nous  ne  trouvons,  aussi  loin 
que  nous  pouvons  atteindre,  aucun  vestige  de  vagin  et  d'utérus. 
Le  toucher  rectal  combiné  au  palper  abdominal  révèle  les  mêmes 
particularités  et  nous  fait  sentir  à  droite  une  corde  transversale 

(1)  SCHWARTZ.  Congrh  de  ch'r.^  189?,  p.  437. 
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avec  uû  corps  gros,  sensible,  qui  nous  paraît  être  un  ovaire.  Rien 
à  gauche. 

La  malade  est,  en  outre,  porteur  de  deux  hernies  inguinales 
constituées  par  des  entérocèles  et  irréductibles  en  partie.  Quand 
l'intestin  est  rentré,ilreste,àdroite  surtout,  une  tumeur  allongée, 
dure,  ressemblant  à  un  paquet  épiploïque,  non  douloureuse  à  la 
pression  et  absolument  irréductible  ;  à  gauche,  même  état,  mais 
moins  accentué. 

Nous  Toperons  le  5  août  1891.  fticision  convexe  en  bas  d'une 
petite  lèvre,  «  l'autre  encadrant  le  méat;  décollement  peu  à  peu, 
une  sonde  dans  la  vessie  un  doigt  dans  le  rectum,  de  la  cloison 
jusqu'à  une  profondeur  de  7  centimètres.  Les  adhérences  devien- 
nent tellement  intimes  et  la  cloison  si  mince  que  nous  nous  arrê- 
tons ;  nous  doublons  Tinfundibulum  ainsi  produit  par  4  lambeaux 
muqueux  ou  muco-cutanés  pris  sur  le  vestibule  des  petites  et 
grandes  lèvres,  et  les  suturons  au  fond  le  plus  loin  possible.  Quel- 
ques sutures  superficielles  réunissent  les  plaies  produites  par  le 
détachement  des  lambeaux.  Tamponnement  à  la  gazeiodoformée. 
Pansement  iodoformé  ouaté  ;  guérison  rapide  par  première 
intention. 

Au  bout  de  15  jours  résultat  très  bon.  Vagin  nouveau,  profond 
de5  à  6  centimètres,  quand  on  déprime  un  peu  avec  le  doigt  :  l'as- 
pect extérieur  est  maintenant  tout  à  fait  normal. 

Au  bout  de  â  semaines  le  résultat  persiste.  G'estalors  que  nous 
Toperons  d'abord  de  la  hernie  inguinale  droite  qui  est  la  plus 
douloureuse. 

Le  25  août,  cure  radicale. 

L'examen  de  la  pièce  enlevée  nous  montre  une  trompe  avec 
son  pavillon  normal,  un  ovaire  qui  n'a  pas  fonctionné,  attaché  à 
une  masse  ayant  la  forme  d'un  petit  utérus,  mais  sans  cavité  au- 
cune, constituée  par  des  fibres  musculaires  lisses  et  de  nombreux 
vaisseaux. 

Nulle  part  de  vestige  de  la  seconde  trompe  :  le  ligament  qui  se 
perdait  dans  le  pubis  était  le  ligament  rond. 

La  seconde  hernie  est  opérée  le  23  décembre.  Elle  est  devenue 
très  douloureuse  depuis  que  la  première  est  opérée  ;  dès  qu'elle 
est  un  peu  grosse,  elle  occasionne  des  vomissements  continuels. 
On  arrive  rapidement  sur  le  sac  herniaire,au  côté  externe  duquel 
se  trouve  un  cordon  fibro-musculaire  paraissant  être  le  ligament 
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rond  qui  aboutit  à  un  autre  plus  court  et  plus  gros,  comparable 
un  peu  au  petit  utérus  trouvé  de  l'autre  côté. 

Ici  ni  trompe  ni  ovaire.  Le  29  janvier  la  malade  guérie  quitte  le 
service.  Le  vagin  artificiel  est  un  peu  plus  court  et  ne  mesure 
guère  que  6  à6  centimètres  ;  mais  il  a  en  somme  très  peu  perdu. 

Obs.  2L  —  Malformation  des  organes  génitaux.  Absence  de 
vagin,  d'utérus  et  peut-être  des  ovaires.  Création  d'un  vagin 
artificiel  par  décollement.  Atrésie.  Deuxième  intervention  chi- 
lurgicale(autoplasie)  (1).  —  Bomestique,  âgée  de  20  ans.  Jamais 
réglée.  Depuis  Tâge  de  18  ans,  elle  éprouve  périodiquement 
des  coliques  dans  la  région  inférieure  de  l'abdomen. 

Seins  et  bassin  bien  conformés.  Extérieurement^  les  organes 
génitaux  sont  normaux  :  le  clitoris  et  les  petites  lèvres  sont 
hypertrophiés.  L'hymen  a  Taspect  d'une  collerette  légèrement 
plissée  ;  cet  hymen  est  perforé  et  Torifice  hyménéal  se  présente 
sous  forme  d'une  fente  semi-lunaire. 

Si,  après  avoir  écarté  les  petites  lèvres,  on  essaie  d'introduire 
une  sonde  de  femme  dans  le  vagin,  on  est  aussitôt  arrêté  derrière 
la  fente  hyménéale.  Les  tissus  sont  souples.  Le  toucher  rectal 
ne  révèle  rien  qui  rappelle  la  forme  et  la  consistance  de  l'utérus  ; 
combiné  à  l'exploration  de  la  vessie,  on  sent  qu'il  n'existe  entre 
la  vessie  et  le  rectum  aucun  corps  interposé.  Sur  les  côtés,  la 
palpation  abdominale  révèle  une  sensibilité  assez  vive,  mais  on 
ne  sent  aucun  corps  qui  rappelle  les  caractères  physiques  des 
ovaires. 

Opérah*on,le  12  juillet  1889.  —  Incision  de  4  centimètres,  trans- 
versale, légèrement  courbe  et  à  concavité  antérieure,  parallèle  à 
la  fourchette  et  située  à  peu  près  à  un  centimètre  au-dessus  ; 
l'hymen  est  sectionné  transversalement.  Décollement  sur  une 
longueur  de?  à  8 centimètres  à  l'aide  des  doigts,  du  tissu  cellu- 
laire situé  contre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Au  cours  de 
l'opération,  on  ne  constate  ni  utérus  ni  annexes. 

Dès  le  12«  jour,  la  cavité  pseudo-vaginale  est  maintenue  dans 
sa  forme  par  le  passage  quotidien  de  grosses  bougies  rectales  en 
ébonite,  suivi  de  l'application  de  tampons  d'ouate  iodoformée. 

En  février  1890,  la  malade  revient  ;  elle  a  négligé  la  dilatation. 
Le  néo-vagin  est  presque  entièrement  atrésié,  il  ne  reste  plus  en 

(1)  Bull,  de  la  Société  d'anatomie  de  Bordeaux,  juillet  1S89,  et  Th. 
BAUPBT,  p.  22. 
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arrière  de  Thymen  qu'un  cul-de-sac  de  2  centimètres  de  profon- 
deur et  admettant  &  peine  Textrémité  du  doigt.  Cependant  les 
douleurs  périodiques  ont  diminué. 

On  incise  et  on  débride  le  tissu  cicatriciel.  Sur  la  paroi  postéro- 
inférieure  de  ce  néo-vagin,  on  applique  un  lambeau  rectangu- 
laire de  peau,  pris  sur  la  surface  interne  de  la  grande  lèvre 
gauche.  Le  lambeau  dont  la  base  mesure  environ  2  centimètres  et 
se  trouve  au  niveau  de  la  fourchette  est  fixé  par  son  sommet  au 
fond  de  la  pseudo-cavité  vaginale  par  un  point  de  suture.  Tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée. 

Une  grande  partie  du  lambeau  autoplastique  se  sphacèle.  Dila- 
tation au  bout  d'une  quinzaine  de  jours. 

La  malade  se  marie.  Elle  déclare,  en  1892,  que,  pendant  les 
4  premiers  mois  qui  ont  suivi  la  deuxième  intervention,  elle  avait 
des  rapports  sexuels  normaux.  Son  mari  ayant  été  appelé  à  faire 
une  période  militaire  de  28  jours,  à  son  retour  le  coït  fut  beau- 
coup plus  difficile  et,  depuis  cette  époque,  il  n'a  jamais  pu  être 
complet.  Il  semble  qu'il  faille  attribuer  dans  ce  cas  l'atrésie  rapide 
à  l'abstention  complète  de  rapports  sexuels,  car  nul  traitement 
n'avait  été  suivi  par  la  malade. 

Obs.  22.  —  Vice  de  conformation  par  aberration  inguinale 
des  deux  moitiés  utérines.  Cure  radicale.  Création  d*un  x*agin 
artificiel  par  décollement  et  autoplastie  (1).  Femme  de  36  ans. 
Jamais  réglée.  A  15  ans  développement  des  seins,  qui  est  doulou- 
reux. La  malade  ne  donne  aucun  renseignement  qui  puisse  faire 
admettre  un  processus  mensuel  rappelant  les  règles  ou  leur  vica- 
riation  ;  elle  a  seulement  remarqué,  depuis  13  ans  qu'elle  est 
mariée,  des  désirs  de  cohabitation  qui  reviennent  régulièrement 
toutes  les  3  semaines.  Le  rapprochement  offre  d'assez  grandes 
difficultés. 

A  l'examen,  fait  le  10  octobre  1890,  je  constate,  sur  cette  fem- 
me bien  développée,  deux  petites  hernies  inguinales  paraissant 
être  formées  par  les  ovaires,dont  part  un  cordon  se  dirigeant  par 
le  canal  inguinal  dans  le  ventre.  Le  long  de  ce  cordon,  on  sent,  à  la 
palpatiou  de  l'abdomen,  des  corps  irréguliers,  bosselés.  La  vulve 
paraît  normale,  seul  le  méat  est  un  peu  dilaté.  L'hymen  semble 
intact  :  par  une  ouverture  minime,  on  peut  faire  pénétrer  un  stylet 

(1)  Roux,  a  R.  du  Qmgr.  franc,  de  ehir.,  1891,  p.  497. 
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à  1/2  centimètre  de  profondeur.  A  quelques  millimètres  plus  loin, 
une  seconde  ouverture  admet  tout  juste  le  bouton  d*un  an  stylet. 

Il  n'existe  pas  de  vagin  et  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ne 
sent  même  pas  le  cordon  Ûbrineux  qui  d'ordinaire  le  remplace. 
Aucun  vestige  d'utérus.  Le  pli  de  Douglas  est  très  haut  ;  il  sem- 
ble que  le  rectum  soit  accolé  à  la  vessie  à  peu  près  à  la  même 
hauteur  que  Test  habituellement  la  face  supérieure  de  la  matrice. 

Âla  demande  de  la  malade,  on  procède  à  une  première  inter- 
vention le  7  décembre  1890. 

Une  laparotomie  exploratrice  démontre  l'absence  d'utérus  et 
l'accolement  très  élevé  du  rectum  et  de  la  vessie;  mais  les 
trompes  et  l'ovaire  sont  libres  dans  le  ventre.  La  cure  radicale 
des  hernies,  faite  dans  la  même  séance,  montre  qu^elles  contien- 
nent chacune  une  masse  charnue  ressemblant  fort  à  une  moitié 
d'utérus. 

16  janvier  1891.  Confection  d'un  vagin.  A  partir  du  petit  ori6ce 
de  l'hymen  on  fait  de  chaque  côté  une  incision  latérale  qui  s'élève 
en  avant  et  en  dehors,  à  travers  les  petites  lèvres,  dans  la  face 
interne  de  la  grande  pour  revenir  en  arrière  et  en  dedans,  cir- 
conscrivant un  lambeau  en  aile  de  libellule.  On  décolle  facilement 
avec  le  doigt  les  tissus  jusqu'à  la  hauteur  du  pli  de  Douglas.  liCs 
lambeaux  sont  préparés  et  placés  comme  tapisserie  dans  la  cavité 
ainsi  formée.  On  fixe  leur  extrémité  supérieure  par  une  suture  à 
l'espèce  de  barre  fibreuse  qui  a  arrêté  le  doigt  entre  la  vessie  et 
le  rectum.  Les  lambeaux  se  trouvent  plus  longs  que  leur  tracé  au 
bistouri,  parce  qu'on  a  eu  soin  de  déplier  la  petite  lèvre  et  d'en 
utiliser  les  deux  faces  dans  le  plan  de  revêtement  épithélial  du 
nouveau  vagin.  Deux  points  de  suture  de  chaque  côté  les  main- 
tiennent étalés.  Enfin,  pour  les  fixer  en  surface  et  favoriser  leur 
accolement,  on  place  dans  la  cavité  une  éponge  entourée  de  gaze 
iodoformée. 

Après  cinq  jours  on  enlève  les  sutures  ;  les  lambeaux  sont  bien 
fixés,  aucune  partie  ne  s*est  nécrosée;  cà  et  là  apparaissent 
quelques  bourgeons  charnus. 

Le  28  mars,  l'aspect  de  la  vulve  est  analogue  à  celui  qu'elle 
présente  d'ordinaire  chez  une  femme  bien  conformée  ;  seules  les 
parties  supérieures  des  petites  lèvres  ménagées,  pendent,  comme 
oreilles  de  chien,  tandis  que  la  surface  interne  des  grandes  lèvres, 
à  cette  place,  est  recouverte  de  muqueuse  rouge  vif.  Le  frein  est 
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intact.  L^entrée  du  vagin  est  franche,  taillée  à  pic  sous  l'uréthre, 
tandis  que,  dans  son  pourtour  postérieur,  cette  ouverture  offre 
quelque  ressemblance  avec  l'anus,  grâce  au  plissement  longitu- 
dinal des  lambeaux  engagés  dans  le  canal.  Dans  Técartement 
complet  des  cuisses,  le  vagin  reste  fermé,  bien  qu'il  admette 
avec  facilité  un  et  même  deux  doigts.  Sa  profondeur  mestire  6  à 
7  centimètres  et  la  pression  la  plus  légère  refoule  le  cul-de-sac 
à  plus  de  9  à  10  centimètres,  formant  ainsi  une  surface  utile  bien 
suffisante. 

Les  deux  conjoints  sont  d'accord  pour  déclarer  bien  réussie  la 
restauration  vaginale. 

Obs.  23.  —  Absence  complète  du  vagin.  Création  d'un  vagin 
artificiel  par  autoplastie  (1).  —  Femme  de  32  ans,  qui  ne  pré- 
senta jamais  aucun  écoulement  menstruel  véritable.  Elle  dit  avoir 
perdu,  à  l'âge  de  16  ans,  quelques  gouttes  de  sang;  mais  ce  ren- 
seignement, par  suite  de  l'absence  du  vagin,  ne  peut  avoir  aucune 
valeur.  Par  contre,  la  malade  présente  des  épistaxis  périodiques. 
Elle  n'eut  jamais  d'autres  hémorrhagies  supplémentaires.  Elle  se 
maria  à  18  ans  1/2  ;  mais  l'impossibilité  des  rapports  sexuels  ne 
tarda  pas  à  amener  une  séparation  judiciaire. 

Depuis  l'âge  de  23  ans,  elle  éprouva,  à  chaque  époque  mens- 
truelle, des  tiraillements  dans  les  seins  et  des  douleurs  du  côté 
gauche  du  ventre.  M.  Villar  vit  pour  la  première  fois  la  malade 
en  novembre  1892  et  la  ât  entrer  le  15  novembre  dans  le  service 
du  professeur  Démons,  qu'il  suppléait. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  bien  conformés  ;  la  four- 
chette est  intacte,  le  périnée  est  bien  constitué.  L'orifice  de  l'uré- 
thre est  rouge,  très  dilaté,  admettant  la  pulpe  du  petit  doigt.  L'ori- 
fice vaginal  fait  défaut  et  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  interne 
des  petites  lèvres  se  continue  directement  d'un  côté  à  l'autre.  Tout 
au  plus  détermine-t-on  un  léger  infundibulum  en  déprimant  avec 
le  doigt  la  muqueuse  qui  recouvre  lorifice  vulvaire. 

Par  le  palper  abdominal,  il  est  impossible  de  reconnaître  l'exis- 
tence de  l'utérus  ou  des  annexes. 

La  vessie  et  le  rectum  sont  accolés   étroitement,  ainsi  qu'il 
résulte  de  Texamen  par  le  toucher  rectal,  combiné  avec  l'explo- 
it) ViLLAB.  In  thèse  Baudby,  1893-9^,  p.  37;  et  rapport  de  PiCQUÉ,  in 
BulL  de  la  Sec.  de  chir.,  1S91,  XXI,  p.  C39. 
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ration  de  la  vessie  avec  la  sonde.  Par  le  toucher  rectal  assez  loin 
de  l'anus,  on  sent  quelque  chose  d'épais,  qui  est  sans  doute  l'utë- 
ruB  atrophié. 

La  malade  réclamant  une  intervention,  M.  Villar  pratiqua  le 
16  novembre  Topération  suivante  :  à  la  partie  moyenne  de  la 
muqueuse  recouvrant  l'orifice  vulvaire,  il  conduit  une  incision 
transversale,  allant  d'une  petite  lèvre  à  Tautre.  Il  dissèque  les  deux 
lambeaux  muqueux  ainsi  constitués.  Le  décollement  de  la  vessie 
et  du  rectum  est  alors  possible.  M.  Villar  pénètre  ainsi  jusqu'à 
une  profondeur  de  9  centimètres  ;  c  à  ce  moment  la  cloison  qui 
limite  le  fond  du  décollement  me  parait  si  mince  que  je  m'arrête. 
Je  dois  dire  que  derrière  cette  même  cloison,  je  sentais  quelque 
chose  de  résistant  qui  devait  bien  être  Tutérus  ».  Mais  M.  Villar 
jugea  qu*il  n'y  avait  pas  intérêt  à  aller  plus  loin.  Il  doubla  alors» 
en  partie  du  moins,  les  deux  parois  du  canal  vaginal  avec  les  deux 
lambeaux  muqueux  et  les  sutura  au  catgut  au  fond  du  vagin  le 
plus  loin  possible. 

Le  canal  fut  tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples. 

Après  avoir  dilaté  le  nouveau  vagin  à  Taide  des  bougies  recta- 
les, et  essayé  en  vain  d'appliquer  un  ballon  en  caoutchouc, 
M.  Villar  renvoya  la  malade  le  8  janvier  1893.  Il  lui  fit  coDStruire 
un  appareil  spécial  destiné  à  s'opposer  à  la  réaction  cicatricielle. 
Cet  appareil  se  compose  : 

1<»  D'une  ceinture  en  tissu  élastique  : 

2«  D'un  plancher  périnéal  en  caoutchouc  fixé  à  la  ceinture  par 
4  tubes  courroies. 

A  son  centre  se  trouve  fixé  l'appareil  dilatateur  du  vagin,  qui 
se  compose  d'un  j^ylindre  en  caoutchouc  rouge  à  bout  mousse  de 
7  centimètres  de  longueur  et  25  millimètres  de  diamètre.  Ce  cylin* 
dre  s'adapte  dans  l'étendue  de  4  centimètres  sur  le  cylindre 
métallique  qui  lui  sert  de  soutien.  Le  tout  est  percé  d'un  canal 
central  pouvant  permettre  le  drainage  de  la  cavité  vaginale. 

Cet  appareil  a  été  porté  sans  difficulté  par  la  malade  pendant 
4  à  5  mois. 

Celle-ci  a  été  revue  le  13  janvier  1894,  c'est-à-dire  quatorze 
mois  après  l'opération.  Son  état  est  le  suivant  :  le  nouveau  vagin 
est  tapissé  d'une  muqueuse  normale  ;  il  a  une  longueur  de  7  cen- 
timètres et  demi;  en  déprimant  un  peu  avec  le  doigt,  il  est  assez 
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large  ou  du  moins  dilatable,  puisque  M.  Villar  a  pu  facilement 
introduire  un  spéculum  et  l'ouvrir  suffisamment. 

La  malade  d'ailleurs  n*a  eu  depuis  aucun  rapport  sexuel.  Elle  ne 
peut  donc  nous  renseigner  sur  les  fonctions  du  nouveau  conduit. 
Aux  époques  présumées  de  la  menstruation,  elle  éprouve  quelques 
légères  douleurs  dans  le  ventre. 

Obs.  24.  —  Absence  totale  du  vagin.  Utérus  très  incomplet 
tement  développé.  Douleurs  périodiques  se  ^rattachant  à  la 
fluxion  cataméniale  des  ovaires,  par  le  D'  Drouin,  chirurgien 
de  rhôpital  du  Mans  (obs.  inédite).  —  Le  15  juin  1890,  entre  dans 
mon  service,  Léontine  M...,  22  ans,  fille  de  ferme  à  Montbézot 
(Sarthe). 

Cette  jeune  fllle  très  bien  développée  n'a  jamais  éprouvé  d'ac- 
cidents dans  son  jeune  âge.  Elle  est  issue  de  parents  jouissant 
d'une  bonne  santé.  Elle  a  un  frère,  et  une  sœur  plus  âgée  qu'elle 
de  deux  ans,  qui  n'a  jamais  été  malade. 

Léontine  M...,  n'a  jamais  été  réglée;  mais  tous  les  mois,  près* 
que  régulièrement  elle  éprouve  des  douleurs  très  violentes  dans 
le  bas-ventre,  sans  qu'elle  puisse  indiquer  si  elle  soufifre  plus  à 
droite  qu*à  gauche.  Ces  douleurs  sont  quelquefois  assez  violentes 
pour  l'obliger  à  garder  le  lit  deux  ou  trois  jours.  Même  quand  elle 
n'est  pas  obligée  de  s'aliter,  elle  souffre  pendant  une  dizaine  de 
jours  environ.  Elle  n'a  commencé  à  ressentir  ces  accidents  que 
vers  l'âge  de  17  ans. 

En  examinant  cette  jeune  fille,  je  constate  qu'elle  est  plutôt 
vigoureusement  constituée.  La  poitrine  est  bien  développée.  Les 
organes  génitaux  externes*présentent  un  développement  normal. 
En  écartant  les  petites  lèvres,  on  constate,  seulement  alors,  qu'il 
n'existe  pas  d'orifice  vaginal.  La  distance  qui  sép^ire  le  jnéat  uri- 
naire  de  la  commissure  est  normale.  En  déprimant  la  paroi  à 
l'endroit  correspondant  à  l'hymen,  on  constate  que  cette  paroi 
est  dépressible,  mais  sans  donner  la  sensation  de  vide  en  arrière, 
ce  qui,  au  premier  examen,  permet  de  penser  qu'il  ne  s'agit  pas 
là  d'une  simple  imperforation  de  l'hymen. 

Une  sonde  est  introduite  dans  Turèthre  jusque  dans  la  vessie 
et  jej)ratique  le  toucher  rectal.  La  paroi  antérieure  du  rectum 
glisse  facilement  à  droite  et  à  gauche  du  cathéter  ;  mais  on  sent 
très  bien  que  cette  paroi  glisse  directement  sur  l'urèthre,  sans 
interposition  d'un  canal  vaginal  plus  ou  moins  développé. 
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En  explorant  aussi  haut  que  possible,  à  7  centimètres  environ, 
on  sent  entre  le  rectum  et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  dépri- 
mée en  arrière  par  la  sonde,  une  induration  du  volume  d'une 
amande,  dirigée  transversalement  qui  paraît  se  continuer  de 
chaque  côté  dans  la  direction  des  ligaments  larges. 

En  combinant  le  toucher  rectal  avec  la  palpation  de  l'abdomen 
et  en  déprimant  largement  au  niveau  de  la  partie  interne  des 
fosses  iliaques,  on  sent  manifestement  rouler  sous  les  doigts,  de 
chaque  côté,  un  corps  globuleux,  mobile,  d'une  sensibilité  parti- 
culière, qui  est  sans  aucun  doute  l'ovaire,  paraissant  de  volume 
normal. 

Je  portai  le  diagnostic  suivant  :  ovaires  normaux  présentant  les 
phénomènes  ordinaires  de  la  menstruation  ;  utérus  très  incom- 
plètement développé^  réduit  très  probablement  à  l'existence  des 
cornes  utérines  juxtaposées  sur  la  ligne  médiane;  absience  totale 
du  vagin. 

Je  pratiquai  ïopération  suivante  :  Incision  sur  la  ligne  médiane, 
commençant  à  un  centimètre  en  arrière  du  méat  urinaire,  com- 
prenant la  commissure  et  intéressant  le  périnée  sur  une  largeur 
de  2  à  3  centimètres.  Je  disséquai  de  chaque  côté  sur  une  pro- 
fondeur de  1  cent.  1/2  à  2  centimètres  environ  de  manière  à 
mobiliser  cette  partie  de  la  vulve,  sous  forme  de  deux  volets  que 
je  fis  rétracter  en  dehors.  Avec  le  doigt  et  avec  la  sonde  canne- 
lée, je  divisai  alors  les  tissus  parallèlement  à  la  paroi  antérieure 
du  rectum,  en  me  tenant  aussi  près  que  possible  de  Turèthre 
indiqué  par  un  cathéter.  En  me  servant  de  l'index  gauche 
comme  guide,  pénétrant  au  fur  et  à  mesure  dans  le  décollement 
que  je  produisais^  j'arrivai  à  une  profondeur  do  6  centimètres 
environ,  à  peine  à  un  centimètre  du  corps  dur  que  je  pensais  être 
un  rudiment  de  l'utérus.  A  ce  moment,  mon  index  gauche  ne 
sentant  qu'une  membrane  très  souple,  je  pensai  être  arrivé  au 
niveau  du  Douglas  et  la  crainte  d'ouvrir  le  péritoine,  m'engage  à 
cesser  mon  intervention,  d'autant  plus  que  la  profondeur  à 
laquelle  mon  doigt  était  arrivé  ne  permettait  plus  de  m'en  servir 
comme  guide. 

J'invaginai  les  deux  feuillets  vulvaires  et  les  fixai  do  chaque 
côté  aussi  haut  que  possible.  Enfin,  je  drainai  le  décollcftnent 
que  j'avais  créé,  avec  de  la  gaze  iodoforraée.  Deux  points  de 
suture  restaurèrent  le  périnée  et  la  commissure. 
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J'avais  espéré  que  lors  de  la  première  menslruatlon,  le  sang 
aurait  pu  faire  irruption  par  le  vestige  d'utérus  que  j'avais  cru 
reconnaître  et  sinon  se  frayer  une  issue,  au  moins  former  une 
poche  qui  m'aurait  indiqué  dans  quel  sens  diriger  une  interven- 
tion complémentaire. 

Trois  semaines  après,  Léontine  M...  a  resssenti  de  nouveau  les 
accidents  qui  indiquaient  la  menstruation  ;  un  examen  très  atten- 
tif ne  m'a  donné  aucun  renseignement  utile. 

La  malade  a  quitté  mon  service  six  semaines  après  cette  opé- 
ration. Grâce  au  tamponnement,  il  persistait  un  canal  muco- 
fibreux  qui  laissait  assez  facilement  pénétrer  le  doigt,  dans  une 
hauteur  de  4  à  5  centimètres. 

Un  an  plus  tard,  j'ai  revu  la  malade  ;  il  existait  un  infundibulum 
admettant  seulement  la  dernière  phalange  de  l'index.  Je  lui  pro- 
posai d'entrer  dans  mon  service,  pour  une  nouvelle  opération.  Je 
me  proposais  de  faire  une  laparotomie,  d'explorer  ce  que  j'avais 
pris  pour  l'utérus,  et  si  estait  réellement  l'extrémité  des  trompes, 
de  les  aboucher  avec  un  vagin  que  j'aurais  tenté  de  constituer. 

La  malade  n'a  pas  accepté  cette  intervention.  J'ai  su  qu'après 
m'avoir  consulté  elle  est  allée  trouver  un  autre  chirurgien  qui, 
après  avoir  enlevé  les  ovaires,  a  procédé  à  la  réfection  d'un  vagin. 
Cette  opération  a  donné  d'excellents  résultats  ;  mais  je  persiste 
à  panser  que  l'on  aurait  pu  faire  tout  aussi  bien  en  lui  conservant 
ses  ovaires,  qui  continuaient  à  bien  fonctionner. 

Si  Ton  compare  ces  opérations  plastiques  à  celles  qui  se 
proposent  de  créer  ua^  vagin  artificiel  par  la  méthode  pri- 
mitive de  Dupuytren,  ou  doit  reconnaître  que  la  supériorité 
leur  appartient.  Les  résultats  définitifs  sont  bien  plus 
encourageants  et  la  rétraction,  si  elle  se  fait,  se  produit  en 
tout  cas  d'une  façon  beaucoup  plus  lente. 

Néanmoins,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'ici  aussi  on  ne 
doit  pas  porter,  au  point  de  vue  du  fonctionnement  du  néo- 
vagin, un  pronostic  trop  optimiste.  En  effet,  ainsi  que  le 
fait  justement  remarquer  M.  Picqué,  que  l'on  emploie  la 
greffe  simple  ou  le  lambeau  véritable,  l'angle  dièdre,  qui 
forme  le  fond  de  la  cavité,  est  le  siège  d'un  travail  cicatri- 
ciel qui  a  la  plus  grande  tendance  à  refouler  le  lambeau  en 
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dehors  et  à  combler  peu  à  peu  la  cavité,  mèrne  lorsque  le 
lambeau  ou  la  greffe  sont  fixés  directement  sur  cet  angle. 

11  est  évident  que  le  tissu  cicatriciel  très  dense  qui  forme 
cet  angle  doit  avoir  de  grandes  difficultés  à  adhérer  à  la  face 
cruentée  du  lambeau,  et  si  cette  adhérence  n'est  pas  intime, 
le  refoulement  du  lambeau  est  fatal. 

Malgré  cet  inconvénient  assez  sérieux,  nous  pensons 
cependant  que  les  procédés  autoplastiques,  tels  que  nous 
venons  de  les  indiquer,  constituent,  à  Theure  actuelle,  les 
opérations  de  choix,  lorsqu'il  s'agit  de  refaire  un  vagin 
artificiel. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots,  en  terminant,  de  ten- 
tatives qu'on  doit  considérer  comme  tout  à  fait  exception- 
nelles :  je  veux  parler  de  Thétéroplastie  et  du  procédé  de 
Snéguireff. 

P.  —  Procédés  par  hétéroplastie.  —  Ktlstner  (1),  qui  est 
d'une  manière  générale  partisan  de  l'autoplastie  et  des 
transplantations,  conseille  de  diviser  les  petites  lèvres  de 
leur  base  jusqu'à  leur  insertion  postérieure,  de  les  disséquer, 
de  les  déplier,  puis  de  les  réunir  devant  la  vulve  en  un  sac 
qu'on  introduit  dans  le  fond  du  canal  vaginal.  Mais  parfois, 
dit-il,  ce  procédé  est  ioapplicable.  11  faut  alors  chercher 
autre  chose.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas,  il  a  obtenu  un  bon 
résultat  en  greffant,  sur  les  parois  du  vagin  cruenté,  la 
muqueuse  intestinale  d'un  homme,  auquel  il  venait  de  résé- 
quer une  anse  pour  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  Hélio- 
dore  de  Swiecicki  a  utilisé  la  muqueuse  intestinale  du  lapin. 
Ce  sont  là  des  tentatives  encore  isolées,  sur  Timportance  et 
l'utilité  desquelles  il  est  actuellement  impossible  de  se 
prononcer. 

Notre  thèse  était  déjà  à  l'impression  lorsque  nous  avons 
eu  connaissance  d'un  procédé  récemment  mis  en  pratique 
par  Mackenrodt  (2).  Ce  chirurgien  a  réussi  à  refaire  un 


(1)  KUSTNBB.  Verhandl.der  D,  GesélUch.f,  GynakoL,  1893. 

(2)  Mackenrodt.  Semaine  médie,,  1896,  n»  28,  p.  CX. 
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nouveau  vagin,  en  greffant  des  lambeaux  de  muqueuse 
vaginale  empruntés  à  des  femmes  qu'il  venait  d'opérer  pour 
un  prolapsus  génital.  Voici  le  manuel  opératoire  qu'il  a 
adopté  : 

Après  avoir  pratiqué,  à  l'aide  de  ciseaux,  une  première  incision 
portant  exactement  sur  l'insterstice  des  cloisons  vésico-vaginale 
et  recto-vaginale  accolées,  il  pénétrait'de  plus  en  plus  profondé- 
ment en  divisant  les  tissus  avec  les  doigts  ou  au  moyen  d'instru- 
ments mousses,  et  en  évitant  soigneusement  de  perforer  ces  cloi- 
sons, jusqu'à  ce  qu'il  eût  mis  à  nu  le  col  utérin.  Il  ouvrait  et 
dilatait  ensuite  Torifice  cervical  atrésié.  La  plaie  cavitaire  ainsi 
créée  était  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée,  et  le  tampon 
était  renouvelé  tous  les  deux  jours.  Lorsque  cette  plaie  commen- 
çait à  bourgeonner  activement,  on  procédait  aux  transplantations 
de  muqueuse  vaginale.  C'est  à  ce  moment  que  l'on  pratiquait 
l'opération  du  prolapsus  chez  la  femme  appelée  à  fournir  la 
muqueuse  nécessaire  à  cette  greffe.  Les  lambeaux  étaient  taillés 
de  façon  à  comprendre  le  moins  possible  de  tissu  sous-muqueux  ; 
on  les  pliait  en  double,  les  surfaces  cruentées  étant  mises  en 
contact  l'une  avec  Tautre,  puis  on  les  replaçait  dans  les  récipients 
stérilisés  et  maintenus  à  la  température  du  corps. 

Dès  que  la  colporrhapbie  était  terminée,  on  passait  à  la  trans- 
plantation. Le  conduit  artificiel  destiné  à  former  la  future  cavité 
vaginale  ayant  été  bien  distendu,  on  l'aseptisait,  on  l'asséchait 
et  on  y  appliquait  l'un  après  l'autre,  en  les  étalant  soigneusement, 
les  lambeaux  de  la  muqueuse  vaginale.  Enfin,  pour  les  maintenir 
fixés,  on  tamponnait  le  nouveau  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée 
et  on  laissait  le  tampon  à  demeure  pendant  une  dizaine  de  jours, 
durant  lesquels  la  patiente  devait  rester  immobile  dans  son  lit. 

Mais,  à  côté  de  cette  méthode,  il  en  est  une  autre  qui  consiste 
à  pratiquer  la  transplantation  de  toute  la  muqueuse  vaginale  en 
bloc.  Pource  faire,  leslambeaux  sont  appliqués  et  cousus  ensemble 
en  forme  de  tube,  la  surface  épithéliale  tournée  en  dedans,  sur 
un  spéculum  de  Cusco  stérilisé,  chauffé  et  tenu  à  moitié  ouvert. 
On  a  soin  de  laisser  entre  les  lambeaux  de  petits  insterstices 
pour  l'écoulement  des  produits  de  sécrétion.  En  outre,  à  la  partie 
supérieure  de  ce  cylindre  épithélial,  on  dispose  quelques  fils  de 
soie  en  anse,  afin  de  pouvoir  retirer  le  spéculum  du  vagin  en  y 
abandonnant  le  tube  épithélial. 


TRAITEMENT  DKS  AfiSENGBd  CONGÉNITALES  OU  VAGIN 

Ayant  introduit  le  spéculum  ainsi  enveloppé  dans  sa  gaine 
muqueuse,  on  tamponne,  au  moyen  d'une  longue  lanière  de  gaze 
iodoformée,  la  cavité  au  fur  et  à  mesure  qu'on  extrait  Tinstru- 
ment.  Ce  tampon  est  retiré  au  bout  de  huit  à  dix  jours.  Quant  aux 
âls,  on  les  enlève  trois  semaines  après  et  même  plus  tard.  Si 
Tun  des  lambeaux  muqueux  se  mortifie,  on  procède,  pour  le  rem- 
placer, à  une  nouvelle  greffe  partielle. 

Les  lambeaux  transplantés  ont  d'abord  présenté,  à  la  suite  de 
deux  opérations  pratiquées  par  M.  Mackenrodt,  une  teinte  gri* 
sâtre,  mais  au  bout  de  deux  semaines  ils  avaient  pris  un  aspect 
parfaitement  normal  ;  aucune  desquamation  épithéliale  ne  s'était 
produite. 

G.  —  Procédés  de  Snéguireff.  —  Voici  ce  procédé,  tel  que 
le  chirurgien  de  Moscou  l'a  décrit  dans  le  fait  dans  lequel  il  a 
eu  ridée  de  le  mettre  en  œuvre  : 

Obs.  23.  —  Établissement  d'un  vagin  et  d'une  vulve  aux 
dépens  de  Vanus  de  la  partie  inférieure  du  rectum  (1).  — 
Femme  âgée  de  17  ans,  mariée  à  16  ans  ;  jamais  réglée,  présen- 
tant de  temps  à  autre  des  signes  de  molimen  menstruel.  Le  coït 
ne  peut  jamais  être  pratiqué.  La  femme  se  trouvait  dans  un  état 
moral  pitoyable  ;  elle  était  allée  jusqu'à  essayer  de  se  transpercer 
la  région  vulvaire  avec  un  poinçon. 

Entrée  le  20  octobre  1891.  Bien  constituée.  Organes  génitaux 
externes  normaux.  Le  rectum  est  accolé  à  la  vessie  sur  une  lon- 
gueur de  trois  pouces.  Absence  complète  d'utérus  et  des 
annexes. 

Opération.  —  1^'Temps  le  16  octobre  1891.  La  malade  est  couchée 
sur  le  côté  droit.  Les  cuisses  fléchies  et  attirées  vers  l'abdomen. 
L'incision  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  fut  faite  le  long  du 
bord  de  la  partie  inférieure  du  sacrum  et  le  long  du  coccyx  jusqu'au 
bord  postérieur  de  l'anus.  Résection  du  coccyx  à  travers  cette 
incision.  A  l'aide  du  doigt,  on  sépare  le  rectum  du  coccyx  ;  puis 
l'intestin  est  décollé  des  parties  environnantes,  entre  autres  de  la 
vessie  sur  une  étendue  de  trois  pouces  à  partir  de  l'anus.  L'intes- 
tin,  attiré  avec  les  doigts  dans  la  plaie,  est  sectionné  entre  deux 
ligatures  ;  l'ouverture  supérieure  du  segment  inférieur  de  Tintes- 

(1)  SNiGUIBBFF.  Archiv.  de  tocologie,  lS92,p.  668. 
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tin  est  fermée  au  moyen  d'une  suture  continue,  appliquée  de 
façon  que  la  muqueuse  regardât  partout  en  dedans.  Ainsi  fut  formé 
le  cul-de-sac  ou  la  cupule  du  nouveau  vagin.  Le  segment  supé- 
rieur du  rectum  fut  séparé  de  la  vessie  et  des  parties  ambiantes, 
puis  attiré  en  bas  et  suturé  à  Tendroit  du  coccyx  réséqué.  Il  se 
trouvait  ainsi  entouré  des  fibres  du  releveur  pouvant  aider  à 
l'action  du  troisième  spincther  anal. 

2«  Temps  pratiqué  15  Jours  plus  tard.  Formation  opératoire  de 
de  la  fente  vulvaire  exécutée  de  la  façon  suivante  : 

La  malade  étant  dans  la  position  de  la  taille,  avec  le  bistouri 
introduit  dans  l'oriûce  du  ci-devant  anus,  Snéguireff  pratique,  à 
travers  toute  l'épaisseur  de  l'anneau  anal,  une  incision  qui  se 
prolonge  jusqu'au  bord  inférieur  de  Turèthre  et  réunit  ensuite  la 
muqueuse  rectale  aux  parties  avoisinantes  au  moyen  d'une  suture 
continue.  De  cette  façon,  roriâce  circulaire  de  l'anus  a  été  trans-> 
formé  en  une  fente  longitudinale»  entourée  par  les  petites  lèvres 
et  présentant  une  ressemblance  frappante  avec  l'orifice  normal  du 
vagin. 

Que  faut-il  penser  d'abord  de  cette  opération  de  Snégui< 
reff  à  laquelle  son  auteur  a  donné  le  nom  de  restitution  du 
vagin  par  transplantation  de  Tanus  et  du  rectum  ?  Nous  ne 
contesterons  pas,  tant  s'en  faut,  qu'elle  soit  fort  ingénieuse  ; 
mais  elle  nous  semble  tout  à  fait  irrationnelle.  C'est  à  notre 
avis  s'exagérer  singulièrement  le  rôle  physiologique  du 
sphincter  tertius,  c'est-à-dire  de  ce  muscle  auquel  nous 
donnons  en  France  le  nom  de  sphincter  supérieur  de  Néla- 
ton,  que  de  penser  qu*il  soit  capable  de  suppléer  Id  véritable 
appareil  sphinctérien.  Il  doit  presque  à  coup  sûr  survenir 
de  rincontinence  sinon  des  matières  solides,  du  moins  des 
gaz.  Sans  compter  que  ce  nouveau  vagin  doit  permettre 
difficilement  le  coït,  en  admettant  même  que  celui-ci  soit 
possible,  avons-nous  le  droit  d'établir  ainsi  un  anus  contre 
nature  avec  toutes  ses  conséquences  ?  C'est  tomber  de 
Charybde  en  Scylla,  d'un  mal  dans  un  pire  et  nous  ne  vou- 
drions conseiller  à  personne  d'imiter  la  conduite  de  Snégui- 
reff. 
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TRAITEMENT  DES  RÉTRODÉVIATIONS  UTÉRINES  (1) 
Par  Doléria. 

La  rétrodéviation  n'est  pas  un  symptôme  ou  une  partie  élémen- 
taire d'un  syndrome,  comme  on  Ta  dit. 

Elle  est  en  réalité  une  conséquence  pathologique  de  causes 
multiples  et  diflFérentes  selon  les  cas,  non  une  entité  morbide. 
Mais  cette  conséquence,  comme  toute  anomalie  pathologique, 
devient  nécessairement  la  source  de  troubles  qui  lui  appartien- 
nent en  propre. 

I 

L'association  de  la  rétrodéviation  avec  la  métrite,  la  paramé- 
trite,  la  salpingo-ovarite,  lésions  tantôt  primitives  ayant  joué  un 
rôle  exclusif  ou  partiel  dans  la  production  du  déplacement  utérin, 
tantôt  concurrentes  ou  secondaires  et  jouant,  en  tout  cas,  le 
rôle  de  complications  sérieuses,  permet  d'établir  une  première 
catégorie  spéciale. 

Dans  cette  catégorie,  il  est  resté  classique  de  considérer  la 
déviation  comme  d'importance  accessoire;  mais  c'est  1^  une  vue 
théorique  qui  ne  se  peut  vérifier  que  lorsqu'on  a  acquis,  pour 
chaque  cas,  la  certitude  que  la  cure  des  lésions  inflammatoires 
utérines  et  péri-utérines  a  fait  cesser  absolument  tous  les  symp- 
tômes morbides  sans  exception. 

Mon  expérience  sur  plus  de  quatre  cents  rétrodéviations  obser- 
vées en  douze  ans  d'une  façon  suivie,  sur  lesquelles  deux  cents 
environ  ont  été  traitées  par  des  opérations  simples  et  limitées 
d'abord,  plus  judicieusement  et  plus  complètement  associées 
ensuite,  m'a  donné  cette  première  conviction  que  le  traitement 
de  la  mètrite  ne  suffit  pas. 

Celui  de  la  salpingo-ovarite  ne  saurait  valoir  que  si,  par  l'abla- 
tion complète  des  annexes,  plus  ou  moins  atteintes,  on  a  tué  le 
fonctionnement  génital  et  provoqué  l'atrophie  et  la  mort  de 
l'organe  utérin. 

En  cas  de  troubles  modérés  et  unilatéraux  du  côté  de  la  trompe 


(1)  Communication  faite  au  Congrès  de  Genève. 
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et  de  l'ovaire,  tantôt  récents,  tantôt  anciens,  en  cas  aussi  d'adhé- 
rences directes  de  l'utérus  au  bassin,  de  même  lorsqu'il  s'agit  de 
tumeurs  fibreuses  commençantes  ayant  causé  la  rétrodéviation, 
la  précédente  solution  ne  s'applique  point,  tout  gynécologue  s'en 
tenant  alors  à  des  pratiques  conservatrices,  autant  que  cela  est 
possible. 

Comme  d'ailleurs,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  l'ouverture  de 
l'abdomen  s'impose,  ce  n'est  ni  compliquer  l'intervention,  ni 
faire  œuvre  inutile  que  de  la  terminer  par  une  opération  réduc- 
trice, en  agissant  sur  les  ligaments  ronds  ou  sur  le  tissu  utérin 
lui-même,  quelle  que  soit  la  voie  adoptée,  cœliotomie  vaginale  ou 
cœliotomie  abdominale. 

Gomme  restriction  à  ce  qui  précède,  je  dois  dire  que  préala- 
blemeut  à  Tintervention  définitive,  dans  cette  catégorie  de  cas, 
j'essaie  longuement  et  par  tous  les  moyens,  d'obtenir  la  cure  des 
lésions  inflammatoires  utéro-annexielles. 

En  cas  de  succès  de  ce  côté,  deux  avantages  sont  obtenus  : 
10  on  peut  juger  de  l'importance  et  de  la  gravité  des  symptômes 
morbides  persistants;  2®  on  peut  s'abstenir  de  pratiquer  l'ouver- 
ture de  Tabdomen. 

Les  indications  pour  l'opération,  visant  dès  lors  uniquement  la 
déviation  débarrassée  des  lésions  .accessoires,  cessent  d'être 
théoriques  pour  devenir  éminemment  rationnelles  et  défier  toute 
discussion. 

Malheureusement,  il  ne  m'est  pas  permis  d'affirmer  que  la 
guérison  des  lésions  inflammatoires  siégeant  dans  le  bassin, 
surtout  si  elles  sont  d'ancienne  date,  soit  toujours  obtenue  par 
les  procédés  de  douceur.  Ces  procédés  exigent  aussi,  sauf,  excep- 
tion pour  les  annexites  récentes,  une  longue  temporisation.  L'ou- 
verture de  l'abdomen  s'impose  donc  pour  une  certaine  proportion 
de  cas.  C'est  à  des  récidives  de  salpingo-ovarite  mal  ou  insuffi- 
samment guéries,  que  j'ai  dû  d'observer  quelques  échecs  par  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds,  dans  les  premières  années 
que  je  pratiquais  cette  opération. 

Toutefois,  le  plus  grand  nombre  des  cas  ne  récidivent  pas,  et 
c'est  avec  un  grand  bénéfice,  que  chez  des  femmes  accouchées 
depuis  quelques  mois  seulement  et  affectées  de  rétrodéviation 
avec  annexite  peu  adhérente,  ou  chez  des  femmes  atteintes  de 
lésions  salpingo-ovariques  plus  anciennes  mais  déjà  en  voie  de 
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TRAITEMENT  DES  RÉTRODÉVIATIONS  UTÉRINES  (1) 
Par  Doléritt. 

La  rétrodéviation  n'est  pas  un  symptôme  ou  une  partie  élémen- 
taire d'un  syndrome,  comme  on  Ta  dit. 

Elle  est  en  réalité  une  conséquence  pathologique  de  causes 
multiples  et  différentes  selon  les  cas,  non  une  entité  morbide. 
Mais  cette  conséquence,  comme  toute  anomalie  pathologique, 
devient  nécessairement  la  source  de  troubles  qui  lui  appartien- 
nent en  propre. 


L'association  de  la  rétrodéviation  avec  la  métrite,  la  paramé- 
trite,  la  salpingo-ovarite,  lésions  tantôt  primitives  ayant  joué  un 
rôle  exclusif  ou  partiel  dans  la  production  du  déplacement  utérin, 
tantôt  concurrentes  ou  secondaires  et  jouant,  en  tout  cas,  le 
rôle  de  complications  sérieuses,  permet  d'établir  une  première 
catégorie  spéciale. 

Dans  cette  catégorie,  il  est  resté  classique  de  considérer  la 
déviation  comme  d'importance  accessoire;  mais  c'est  Ijà  une  vue 
théorique  qui  ne  se  peut  véritier  que  lorsqu'on  a  acquis,  pour 
chaque  cas,  la  certitude  que  la  cure  des  lésions  inflammatoires 
utérines  et  péri-utérines  a  fait  cesser  absolument  tous  les  symp- 
tômes morbides  sans  exception. 

Mon  expérience  sur  plus  de  quatre  cents  rétrodéviations  obser- 
vées en  douze  ans  d'une  façon  suivie,  sur  lesquelles  deux  cents 
environ  ont  été  traitées  par  des  opérations  simples  et  limitées 
d'abord,  plus  judicieusement  et  plus  complètement  associées 
ensuite,  m'a  donné  cette  première  conviction  que  le  traitement 
de  la  métrite  ne  suffit  pas. 

Celui  de  \ti  salpingo-ovarite  ne  saurait  valoir  que  si,  par  Tabla- 
tion  complète  des  annexes,  plus  ou  moins  atteintes,  on  a  tué  le 
fonctionnement  génital  et  provoqué  l'atrophie  et  la  mort  de 
l'organe  utérin. 

En  cas  de  troubles  modérés  et  unilatéraux  du  côté  de  la  trompe 

(1)  Communication  faite  au  Congrès  de  Genève, 
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et  de  Tovaire,  tantôt  récents,  tantôt  anciens,  en  cas  aussi  d'adhé- 
rences directes  de  l'utérus  au  bassin,  de  même  lorsqu'il  s'agit  de 
tumeurs  fibreuses  commençantes  ayant  causé  la  rétrodéviation, 
la  précédente  solution  ne  s'applique  point,  tout  gynécologue  s'en 
tenant  alors  à  des  pratiques  conservatrices,  autant  que  cela  est 
possible. 

Comme  d'ailleurs,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  Touverture  de 
l'abdomen  s'impose,  ce  n*est  ni  compliquer  Tintervention,  ni 
faire  œuvre  inutile  que  de  la  terminer  par  une  opération  réduc- 
trice, en  agissant  sur  les  ligaments  ronds  ou  sur  le  tissu  utérin 
lui-même,  quelle  que  soit  la  voie  adoptée,  cœliotomie  vaginale  ou 
cœliotomie  abdominale. 

Comme  restriction  à  ce  qui  précède,  je  dois  dire  que  préala- 
blement à  rintervention  définitive,  dans  cette  catégorie  de  cas, 
j'essaie  longuement  et  par  tous  les  moyens,  d'obtenir  la  cure  des 
lésions  inflammatoires  utéro-annexielles. 

En  cas  de  succès  de  ce  côté,  deux  avantages  sont  obtenus  : 
lo  on  peut  juger  de  l'importance  et  de  la  gravité  des  symptômes 
morbides  persistants;  2»  on  peut  s'abstenir  de  pratiquer  l'ouver- 
ture de  l'abdomen. 

Les  indications  pour  l'opération,  visant  dès  lors  uniquement  la 
déviation  débarrassée  des  lésions  accessoires,  cessent  d'être 
théariques  pour  devenir  éminemment  rationnelles  et  défier  toute 
discussion. 

Malheureusement,  il  ne  m'est  pas  permis  d'affirmer  que  la 
guérison  des  lésions  inflammatoires  siégeant  dans  le  bassin, 
surtout  si  elles  sont  d'ancienne  date,  soit  toujours  obtenue  par 
les  procédés  de  douceur.  Ces  procédés  exigent  aussi,  sauf,  excep- 
tion pour  les  annexites  récentes,  une  longue  temporisation.  L'ou- 
verture de  l'abdomen  s'impose  donc  pour  une  certaine  proportion 
de  cas.  C'est  à  des  récidives  de  salpingo-ovarite  mal  ou  insuffi- 
samment guéries,  que  j'ai  dû  d'observer  quelques  échecs  par  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds,  dans  les  premières  années 
que  je  pratiquais  cette  opération. 

Toutefois,  le  plus  grand  nombre  des  cas  ne  récidivent  pas,  et 
c'est  avec  un  grand  bénéfice,  que  chez  des  femmes  accouchées 
depuis  quelques  mois  seulement  et  affectées  de  rétrodéviation 
avec  annexite  peu  adhérente,  ou  chez  des  femmes  atteintes  de 
lésions  salpingo-ovariques  plus  anciennes  mais  déjà  en  voie  de 
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guérison,  j'ai  pu  me  contenter  d'opérations  pratiquées  par  Texte- 
rieur  ou  de  traitements  plus  simples  encore. 

J'ai  pratiqué,  dans  des  circonstances  variées,  mais  répondant 
aux  formes  visées  ci-dessus,  33  hystéropexies  directes  ou  indi- 
rectes, c'est-à-dire  la  suture  de  l'utérus  seul  à  la  paroi  abdomi- 
nale, ou  la  suture  des  ligaments  ronds  raccourcis,  dans  la  plaie, 
ou  la  combinaison  des  deux  que  j'ai  le  premier  exécutée  en  1890 
(Thèse  de  Baudouin). 

Ma  conclusion  générale  sur  les  rétrodéviations,  compliquées  de 
lésions  inflammatoires  utérines  ou  pelviennes,  est  donc  que  : 

!•  Il  faut  s'efforcer  d'abord,  par  une  thérapeutique  d'attente, 
d'obtenir  la  preuve  que  le  déplacement  seul/ débarrassé  de 
tout  autre  élément  morbide  est  bien  la  cause  de  troubles  persis- 
tants. Cette  preuve  sera  obtenue  le  plus  souvent. 

2»  La  disparition  temporaire  ou  définitive  des  symptômes, 
concurremment  à  la  disparition  des  lésions,  indique  qu'il  faut  s'en 
tenir  à  une  thérapeutique  d'attente;  sans  négliger  toutefois  de 
recourir  à  l'emploi  du  pessaire,  en  vue  de  la  restitution  intégrale 
de  la  statique  pelvienne  normale  d'abord,  mais  surtout  en  vue 
de  rétablir  la  possibilité  du  fonctionnement  physiologique,  de 
faciliter  la  fécondation  et  le  cours  régulier  de  la  menstruation. 
La  négligence  de  l'emploi  du  pessaire,  ou  une  application  défec- 
tueuse de  cet  appareil,  ou  sa  suppression  prématurée,  ramènent 
trop  souvent  les  troubles  un  instant  disparus  ;  et  la  permanence 
comme  le  retour  de  la  déviation,  créent  un  état  antiphysiologique 
défavorable  à  la  menstruation  et  à  la  fécondation,  autant  que 
tâcheux  pour  l'intégrité  du  rôle  mécanique  du  plancher  pelvien. 

3o  En  cas  d'échec  de  cette  thérapeutique  minima,  la  question 
reste  entière.  L'expérience  montre,  que  s'il  existe  des  lésions 
pelviennes  et  des  adhérences  utérines,  il  faut  se  tourner  du  côté 
des  opérations  qui  permettent  d'atteindre,  de  guérir  ces  lésions, 
et  en  même  temps  de  redresser  définitivement  l'utérus. 

Dans  les  cas  tout  à  fait  simples,  où  il  ne  s'agit  que  de  métrite, 
la  combinaison  des  opérations  sur  l'endométrium  et  le  col,  doit 
s'effectuer  avec  celles  qui  visent  la  réduction  et  la  fixation  de 
l'utérus  par  l'extérieur,  c'est-à-dire  le  raccourcissement  extra- 
abdominal des  ligaments  ronds. 

Comme  considération  extrêmement  importante,  j'ajoute  que, 
chaque  fois  que  le  traitement  minimum^  tel  qu'il  a  été  envisagé 
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contre  les  lésions  de  Tutërus  ou  des  annexes,  comporte  un  acte* 
ayant  un  caractère  nettement  chirurgical,  c'est-à-dire  une  opéra- 
tion véritable,  c'est  une  faute  que  de  se  limiter  à  ce  minimum;  il 
convient  au  contraire  d'aller  jusqu'au  bout  des  indications  et 
d'assurer  toujours  la  réduction  définitive  de  Tutérus  par  un  pro- 
cédé approprié,  ce  qui  dispense  de  T  usage  du  pessaire,  qui  n'est 
point  sans  inconvénient.  Ici  la  multiplicité  et  le  nombre  des 
opérations  combinées,  n'est  plus  un  succès  chirurgical  :  car  loin 
de  dépasser  le  but,  comme  le  font  les  mutilations  inutiles,  elle 
devient  la  conséquence  logique  des  indications  tirées  de  l'état 
morbide  considéré  dans  tous  ses  éléments  sans  exception,  et 
permet  d'atteindre  l'idéal  physiologique  tout  en  restant  l'idéal 
conservateur. 

II 

Il  est  une  deuxième  catégorie  de  rétrodéviations  dues  à  la  fai- 
blesse, native  ou  acquise  des  ligaments.  Dans  cette  catégorie» 
c'est  l'élément  musculaire  surtout,  non  l'élément  fibreux  comme 
on  l'a  dit,  qui  se  trouve  soit  foncièrement,  soit  accidentellement 
affecté. 

La  déviation  de  faiblesse  existe,  au  même  titre  que  la  déviation 
nerveuse,  tenant  à  une  parésie  temporaire  de  la  musculature  pel- 
vienne. 

La  première  est  rarement  curable  autrement  que  par  des  opé- 
rations combinées  en  vue  de  réparer  les  désordres  associés  de  la 
déviation  en  arrière,  et  de  la  chute  concurrente  de  parois  vagi- 
nales affaiblies. 

Je  n'ai  obtenu  de  résultats  positifs  et  durables  que  par  l'emploi 
simultané  de  ces  procédés. 

J'ai  observé,  dans  ces  cas,  l'échec  habituel  des  pessaires.  J'ai 
rencontré  même  des  femmes  chez  lesquelles  le  port  de  ces  appa- 
reils, dont  les  dimensions  avaient  été  augmentées  progressi- 
vement pendant  de  longues  années,  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
insuffisance,  avait  déterminé  des  déformations  génitales  exces- 
sives, sans  avoir  corrigé  la  déviation  ni  modifié  notablement  les 
symptômes  morbides. 

La  déviation  accidentelle,  d'origine  exclusivement  ou  partielle- 
ment névropathiquet  que  j'ai  signalée  depuis  longtemps,  est  pas- 
sible de  tous  les  traitements  non  opératoires  et  guérit  souvent  à 
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la  suite  de  Tamélioration  de  l*état  nerveux  morbide.  Elle  est  tou- 
jours amendée,  de  ce  fait,  sinon  toujours  guérie. 

III 

La  catégorie  la  plus  fréquente  des  rétrodéviations  est  celle  qai 
a  une  origine  traumatique. 

Les  traumatismes  obstétricaux,  les  opérations,  les  anomalies  de 
l'accoucbement  en  sont  la  cause  la  plus  fréquente.  Je  me  dispen- 
serai do  les  examiner  en  détail.  Je  ne  ferai  que  signaler  les  trau- 
matismes accidentels  non  obstétricaux,  amenés  sur  les  ligaments 
ou  les  éléments  fibreux  et  musculaires  du  bassin  par  une  cbute,  un 
eflfort  violent,  etc. 

Je  ferai  remarquer,  en  outre,  que  souvent  ces  violences  acciden- 
telles, qui  semblent  causer  la  déviation  au  moment  même,  ne  font 
qu'accentuer  un  état  existant,  mais  encore  virtuel  et  modéré. 

Revenant  aux  vrais  traumatismes  obstétricaux^  il  faut  recon- 
naître qu'ils  sont  de  degrés  divers,  allant  depuis  la  simple  disten- 
sion exagérée  des  tissus  jusqu'aux  éraillures,  et  aux  déchirures 
complètes  de  ces  mêmes  tissus, 

Leur  siège  porte  sur  des  régions  différentes  ;  elles  s'exagèrent 
sur  certains  points  d'une  façon  plus  marquée.  Les  aponévroses 
pelviennes,  les  ligaments  antérieurs  postérieurs  et  latéraux  de 
Tutérus,  les  muscles  volontaires  tels  que  le  reveleur  anal  et  les 
muscles  du  périnée,  le  col  utérin^  les  parois  du  vagin,  etc.,  sont 
lésés  simultanément  ou  isolément.  Ce  n'est  pas  le  lieu  d'insister. 
Or,  chacun  de  ces  éléments  a  un  rôle  à  jouer  dans  la  statique  de 
l'utérus.  Du  fait  de  leur  altération,  cette  statique  est  compromise 
plus  ou  moins  sérieusement,  cela  est  indubitable. 

Tout  traumatisme  obstétrical  n'est  pas  suivi  de  lésions  défini- 
tives, fort  heureusement.  Il  peut  se  réparer  spontanément  et  res- 
ter sans  conséquences. 

Les  traumatismes  légers  mais  répétés,  dans  des  accouchements 
successifs  et  non  réparés,  créent,  à  la  longue,  les  cas  patholo- 
giques persistants,  au  même  titre  que  les  grandes  déchirures  pro- 
duites par  les  grandes  violences  obstétricales. 

J'ajouterai  enfin  que  les  déviations  de  cet  ordre  se  compliquent 
assez  souvent  des  lésions  inflammatoires  envisagées  isolément 
tout  à  l'heure.  Cette  combinaison  ne  fait  rien  perdre  aux  conclu- 
sions déjà  émises.  Tout  au  contraire,  les  conclusions  qui  vont 
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suivre  doivent  être  appliquées  par  surcroit  aux  cas  de  la  première 
catégorie,  tout  comme  celles  qui  visaient  ces  cas  précis  gardent 
toute  leur  valeur  pour  la  présente  catégorie. 

Cela  me  dispense  de  m'égarer  en  dehors  des  déviations  purer 
ment  traumatiques  et  de  me  limiter  aux  considérations  qui  leur 
appartiennent  en  propre. 

Tout  d'abord,  il  importe,  au  point  de  vue  du  traitement,  de  les 
bien  diviser  en  rétrodéviations  récentes  et  en  rétrodéviations  invé- 
térées. 

A.  —  Les  premières  sont  parfois  susceptibles  de  guérison.par 
les  moyens  orthopédiques;  c'est  un  jugement  auquel  j'adlxère 
entièrement. 

Mais,  après  expérience  faite  pour  chaque  cas  de  l'emploi  de  ce$ 
moyens  auxquels  on  peut  ajouter  le  massage  et  les  autres  rea* 
sources  thérapeutiques  analogues,  la  gynécologie  opératoire 
doit  nécessairement  intervenir.  Quelle  doit  être  l'intervention? 

Il  est  difiScile  de  faire  de  bonne  thérapeutique  sans  établk  av 
préalable  une  bonne  p^thogénie. 

De  rétude  détaillée  des  lésions  élémentaires  doit  se  déduire 
l'indication  sériée  du  traitement. 

Je  me  sépare  entièrement  de  ceux  de  mes  collègues  qui  veulent 
qu'on  adopte  un  précepte  univoque  pour  tous  les  cas. 

Je  ne  peux  donc  adopter  les  conclusions  de  M.  Pozzi,qui,  exagé- 
rant, à  mon  avis,  la  fréquence  et  l'importance  de  la  métrite,  y  voit 
le  principal  élément  pathologique  à  supprimer,  et  y  ajoute,  dans 
le  cas  de  lacération  périnéale,  la  colpopérinéorrhaphie,  en  insis- 
tant sur  la  nécessité  de  réduire  l'orifice  vulvaire  aux  moindres 
proportions  possibles,  parce  que  là  est,  pour  lui,  un  des  principaux 
inconvénients  de  la  maladie. 

Cette  manière  de  procéder,  qui  prétend  à  la  simplification  du 
traitement,  m'a  donné  de  nombreux  mécomptes  au  début  de  ma 
pratique.  C'est  la  méthode  exclusivement  employée  jusqu'en  1884, 
époque  où  l'on  réhabilita  leprocédé  opératoire  de  réduction  durable 
de  l'utérus  par  l'opération  d'Alexander.  Auparavant,  en  effet,  on 
se  bornait  aux  opérations  plastiques  d'après  les  méthodes  aile- 
mandes,  en  y  ajoutant,  suivant  les  cas,  les  opérations  du  col 
utérin. 

Je  ne  puis  accorder  réellement  qu'un  polntsur  lequel  semble  s'être 
exclusivement  fixée  Tattention  de  M.  Pozzi  ;  c'est  que,  dans  les 
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formes  récente»,  où  larétrodéviationestiotermittente,  disparaissant 
aujourd'hui,  se  reproduisant  demain,  par  l'efifet  d'une  fotigue  ou 
du  simple  décubitus,  la  méthode  ancienne  peut  réussir.  Dans  ces 
cas,  où  rétape  franchie  par  la  lésion  n'est  pas  considérable,  où  il 
s'agit  de  mobilité  anormale  de  l'utérus,  si  l'on  préfère  ce  mot^  il 
suffit  de  restaurer  le  plancher  pelvien  pour  arrêter  Péyolution  des 
troubles  mécaniques  et  enrayer  la  dislocation,  tout  au  moins  pour 
maintenir  la  déviation  à  un  degré  tolérable. 

Mais,  et  j'y  insiste,  ces  cas  ressortissent  aux  faibles  degrés  de 
la  déviation,  presque  toujours  associée  à  la  descente  de  la  matrice. 
Il  s'agit  alors  d'un  utérus  qui  s'abaisse  parce  que  ses  moyens 
de  suspension  sont  afisublis.  Le  prolapsus  de  l'organe  augmente 
progressivement  après  une  période  d'oscillations  d'une  durée 
variable  ;  il  se  rétrodévie  par  l'unique  raison  que,  en  vertu  des 
lois  mécaniques  connues,  le  plancher  pelvien  fléchissant  de  plus 
en  plus,  l'utérus  ne  peut  descendre  qu'en  se  plaçant  dans  l'axe  de 
l'ouverture  vaginale;  il  ne  peut  obéir  au  mouvement  de  propulsion 
que  lui  communique  la  pression  abdominale  qu'en  s'engageant 
dans  la  seule  voie  de  sortie  qui  lui  est  offerte.  A  ce  moment,  sui- 
vant les  circonstances,  ou  bien  il  se  hernie  rapidement  vers  la 
vulve  et  ce  qu'on  observe  alors,  c'est  un  prolapsus  très  accentué  ; 
ou  bien  il  se  luxe  en  arrière  et  bascule  définitivement  dans  le 
Douglas.  A  partir  de  cet  instant,  les  ligaments  antérieurs  et  posté- 
rieurs ont  subi  le  maximum  de  tiraillements  et  sont  perdus  pour 
le  maintien  de  l'organe. 

Mais  il  est  aisé  de  concevoir  que  si  l'opérateur  intervient  avant 
ce  moment  si  périlleux  pour  la  statique  utérine,  une  bonne  opéra- 
tion sur  le  col  hypertrophié  et  une  colpopérinéorrhaphie  bien  faite 
arrêtent  le  mouvement  de  descente  en  allégeant  le  poids  de  la 
matrice  et  en  relevant  le  plancher  périnéo-pelvien.  Les  ligaments 
encore  actifs  et  susceptibles  de  recouvrer  leur  ressort  primitif, 
grâce  à  l'aide  que  leur  apporte  cette  double  intervention,  repren- 
nent alors  leur  rôle  normal  :  les  ligaments  ronds  attirent  le  fond 
en  avant,  les  ligaments  utéro-sacrés  ramènent  le  col  en  arrière 
et,  sans  efforts  désormais,  soutiennent  leur  rôle  physiologique  qui 
consiste,  non  pas  à  suspendre  la  matrice,  mais  à  limiter  les 
déplacements  physiologiques  en  avant  et  en  arrière  que  lui 
impose  le  jeu  des  organes  voisins,  la  vessie  et  le  rectum. 

C'est  ainsi  qu'agissent  le  pessaire,  les  tampons,  les  réductions 
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répétées  à  la  sonde,  aidés  du  massage  qui  ranime  et  excite  l'action 
nerveuse  sur  les  ligaments  dont  la  structure  est  musculaire,  il  ne 
faut  pas  Toublier.  Assurément,  la  colpopérinéorrhaphle  est  préfé- 
rable à  ces  moyens,  car  elle  reconstitue  définitivement  le  support 
pelvien. 

Voilà  les  limites  que  je  dois,  de  par  les  faits,  assigner  à  l'action 
de  cette  méthode  opératoire  incomplète  et  à  toutes  les  interven- 
tions incomplètes  de  même  ordre. 

Leur  succès  est,  même  dans  des  cas  favorables  en  apparence, 
fort  problématique.  Je  les  ai  vus  échouer  quelquefois. 

Il  ne  dépend  pas  toigours,  en  effet,  du  gynécologue  de  savoir  si 
le  mal  est  ou  n'est  pas  trop  ancien  ;  de  juger  exactement  de  Tétat 
actuel  des  ligaments,  ni  d'assurer  qu^ils  pourront  reprendre  leur 
rôle  ultérieurement.  Un  bon  nombre  d'échecs  sont  là  pour  répon- 
dre négativement. 

Et  alors,  la  maladie  reste  entière,  en  ce  qui  concerne  la  dislo- 
cation utérine,  encore  que  le  remède  ait  pu  améliorer  certains 
symptômes. 

On  dit  alors  que  les  malades  souffrent  moins,  ou  ne  souffrent 
pas  d'une  façon  constante,  ou  ne  souffrent  plus  du  tout.  Peut-on 
dire  que  d^autres  symptômes  que  la  douleur  aient  également  dis- 
paru? Ladysurie,la  compression  du  rectum,  Tincapacité  pour  un 
travail  régulier,  les  réflexes  nerveux,  les  troubles  menstruels, 
l'inaptitude  à  la  fécondation  ne  persistent-ils  pas  plus  ou  moins  ? 
Assurément  si.  Là  est  la  vérité  pour  beaucoup  de  cas  dans  les- 
quels la  rétrodéviation  en  tant  que  dislocation  n'a  pas  été  visée 
par  l'intervention,  et  il  faut  bien  qu'il  en  soit  ainsi  puisque  dès 
longtemps  on  adjoignait  le  pessaire  aux  opérations  plastiques,  et 
puisqu'on  a  senti  plus  tard  la  nécessité  de  compléter  celles-ci  par 
la  fixation  de  l'utérus  en  avant. 

Ma  conclusion  est  donc  que  c'est  là  une  méthode  quelquefois 
bonne,  souvent  insuffisante  pour  assurer  la  guérison.  Et  j'ajoute 
encore  ici  que,  puisque  cette  méthode  est  de  nature  chirurgicale, 
l'indication  logique  est  de  la  faire  aussi  complète  que  possible 
pour  peu  que  le  pronostic  du  succès  soit  douteux,  par  conséquent 
de  la  compléter  par  la  fixation  du  fond  de  l'utérus  en  avant, 

B.  —  Pour  les  cas  où  la  rétrodéviation  est  invétérée,  et  où  le  fond 
de  l'utérus,  refoulé  en  bas  de  plus]en  plus,  a  profondément  défoncé 
et  élargi  le  cul-de-sac  de  Douglas,  où  il  a  même  repoussé  en 
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avant  la  sangle  du  releveur  et  fait  saillie  sous  la  paroi  vaginale 
postérieure  ;'^our  les  cas  les  plus  accentuées  encore  où  cette 
paroi  postérieure  se  hernie  vers  la  vulve  en  même  temps  que  le 
fond  ie  l'utérus  renversé,  les  opérations  plastiques  sont  matériel- 
lement insuffisantes  et  inefficaces. 

A  plus  forte  raison  si  la  paroi  vaginale  antérieure  est  elle-même 
affaiblie  et  affaissée,  le  col  utérin  hypertrophié  et  Tisthme  allongé, 
le  périnée  lacéré  partiellement  ou  complètement,  sans  préjudice 
des  complications  inflammatoires. 

Pour  toutes  ces  espèces,  Tobligation,  sous  peine  d*échec,  d'as- 
socier les  opérations  plastiques  à  la  lixation  de  l'utérus,  après 
réduction,  devient  formelle. 

Après  douze  années  d'expérience  et  l'observation  d'un  grand 
nombre  de  cas,  ce  précepte  des  opérations  comôinées,  que  j'ai  le 
premier  tracé  en  1887,  au  congrès  de  New- York,  avec  une  série 
de  15  cas,  est  devenu  une  règle  impérieuse. 

Relever  une  à  une  chacune  des  lésions  résultant  du  traumatisme 
ou  de  rinfiammation,  apprécier  par  les  procédés  cliniques  l'état  de 
chaque  élément  intéressé  à  la  statique  pelvienne  et  utérine,  appré- 
cier aussi  exactement  que  possible  le  degré  de  chaque  lésion  et 
établir  le  programme  opératoire,  tel  ost  le  principe  de  ma  conduite 
thérapeutique.  Chaque  intervention  n'est  pas  ici  une  opération, 
mais  bien  un  temps  opératoire  ;  donc  peu  importe  l'importance 
de  la  série,  si  elle  est  raisonnablement  exécutable  en  une  séance 
qui  ne  dépasse  pas  une  heure  à  une  heure  et  demie  pour  les  plus 
compliquées. 

Les  opérations  de  ce  genre  les  plus  complètes  que  j'ai  été  amené 
à  exécuter,  se  composaient  :  !<>  Du  curettage  utérin;  2o  de  Topé- 
ration  plastique  de  Schrœder  sur  le  col  ;  3o  de  la  colporrhaphie 
antérieure  ;  4o  de  la  colpopérinéorrhaphie  avec  obligation,  dans 
5  cas,  d'extirper  une  glande  vulvo-vaginale  suppurée;  ô*  du  rac- 
courcissement des  ligaments  ronds  ou  de  l'ouverture  de  ral>do- 
men  pour  Tablation  unilatérale  des  annexes  malades  suivie  de 
l'hystéropexie. 

Mais  ces  combinaisons  opératoires  sont  exceptionnelles  fort 
heureusement,  car  elles  réclament  le  maximum  de  temps.  Il  est 
à  noter  que  l'on  peut  restreindre  beaucoup  la  quantité  de  chloro- 
forme et  que  la  perte  de  sang  est  insignifiante.  Je  ferai  remar- 
quer, néanmoins,  que  la  plupart  des  temps  est  facilitée  singu- 
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lièrement  par  la  lésion  même,  comme  l'opération  plastique  de 
Schrœder  qui  peut  se  faire  en  dix  à  douze  minutes,  dans  la  plu- 
part de  ces  cas  sur  un  col  qu'on  abaisse  à  volonté  ;  le  curettage 
n'exige  guère  que  cinq  à  six  minutes. 

La  colporrhaphie  antérieure  n'est  pas  une  opération  longue. 

Quant  à  la  colpopérînéorrhaphiô,  c'est  le  temps  le  plus  long;  je 
Tai  remplacée  par  la  colpopérinéoplastie  par  glissement,  qui  est 
une  opération  facile  et  singulièrement  rapide,  à  laquelle  je  trouve 
cet  autre  avantage  de  ramener  en  avant  et  de  tendre  utilement  le 
faisceau  ansiforme  du  releveur. 

Quant  au  temps  ultime  qui  consiste  à  fixer  Tutérus  en  avant, 
sa  longueur  dépend  du  choix  du  procédé,  et  c'est  ici  que  se  pla- 
cerait la  discussion  du  choix  entre  les  différents  moyens  dont  les 
uns  consistent  à  reporter  le  col  utérin  en  arrière  par  le  rac- 
courcissement des  ligaments  utéro-sacrés,  dont  les  autres  consis- 
tent à  ramener  le  corps  en  avant  par  :  l""  le  raccourcissement  des 
ligaments  ronds,  soit  à  Tanneau  inguinal,  soit  par  le  ventre,  soit 
par  la  cœliotomie  vaginale  antérieure  ;  2»  la  suture  de  la  face 
antérieure  et  non  du  fond  de  Tutérus  à  la  paroi  abdominale  à  des 
hauteurs  différentes  par  la  laparotomie  ;  3»  la  suture  de  l'utérus 
à  la  vessie  ou  au  vagin  par  la  cœliotomie  antérieure. 

Enfin  quelques  auteurs  ont  proposé  de  combiner,  par  la  laparo- 
mie,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  des  ligaments 
utéro-sacrés  simultanément  ;  récemment  la  même  combinaison 
a  été  pratiquée  par  la  voie  vaginale,  grâce  à  l'ouverture  successive 
des  deux  culs-de-sac  du  vagin.  Je  n'ai  aucune  espérience  de  ces  opé- 
rations par  le  vagin.  Deux  motifs  m'en  ont  toujours  éloigné  :  d'a- 
bord le  raisonnement  où  j'ai  puisé  des  arguments  contre  ces  pra- 
tiques qui  semblent  se  discréditer  aujourd'hui  par  les  dangers 
qu'elles  font  courir  à  la  parturition  ;  ensuite  ce  fait  bien  simple, 
que  je  me  suis  toujours  bien  trouvé  dans  ma  pratique  de  l'opération 
d'Alquié-Alexander  et  de  Thystéropexie,  et  n'ai  point  ressenti  la 
nécessité  de  chercher  mieux. 

Je  dirai  de  suite,  pour  n'y  plus  revenir,  que  je  réserve  l'hystéro- 
pexie  à  la  rétrodéviation  compliquée  d'annexite  ou  de  tumeurs 
abdominales  quelconques. 

Je  pratique  la  suture  assez  bas  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus 
pour  ne  point  qu'elle  gêne  ultérieurement  le  développement  gra- 
vidique de  l'organe.  Sur  mes  opérées  par  Thystéropxie,  je  ne  con- 
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nais  pas  d'accident  du  genre  de  ceux  qui  ont  été  signalés.  Deux 
malades,  Tune  opérée  par  Albarran,  Fautre  par  Pichevin,  ont 
récemment  accouché  dans  mon  senrice  sans  complication.  Dans 
un  cas  de  paroi  abdominale  très  relâchée  et  amincie,  chez  une 
femme  de  petite  taille,  j*ai  observé  une  profonde  ombilication  de 
la  cicatrice.  J*ai  pu  constater  plus  tard,  en  opérant  son  éventration , 
que  Tadhérence  utéro-péritonéale  s*était  convertie  en  un  pédicule 
mince,  de  plusieurs  centimètres  de  longueur. 

L*éventration  et  rallongement  de  Tadhérence,  suivies  du  retour 
de  l'utérus  en  mauvaise  position,  est  presque  toujours  la  consé- 
quence  de  ce  qu*on  néglige  de  reformer  le  support  de  Tutérus  :  le 
plancher  pelvien.  Avec  cette  précaution  et  une  bonne  suture,  la 
fixation  résiste  bien,  même  à  des  grossesses  répétées  sans  avorte- 
ment  ni  accouchement  prématuré. 

Néanmoins,  Thystéropexie  est  une  opération  qui  crée  une  ano- 
malie; elle  est  antiphysiologique,  et  bien  qu'on  se  plaise  peut- 
ôtre  à  en  exagérer  les  conséquences,  elle  doit  être  une  opération 
de  nécessité  et  non  de  choix.  Inutile,  sans  doute,  après  l'ablation 
bilatérale  des  annexes,  il  est  prudent  de  fixer  l'utérus  après 
l'ablation  unilatérale,  ou  la  simple  rupture  des  adhérences. 

A  la  suture  directe  de  Tutérus  à  la  paroi,  je  préfère  encore  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  fixation  et  suture  do 
ces  ligaments  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 

J'avoue  que,  souvent,  le  scrupule  et  la  crainte  de  ne  point 
assurer  suffisamment  par  ce  moyen  le  succès  m'ont  rendu  méfiant 
pour  cette  technique  employée  seule,  et  que  j'ai  associé  volontiers 
les  deux  manières  de  faire. 

Pour  l'opération  d'Alquié-Alexander,  j'en  suis  resté,  depuis  1885, 
un  partisan  fervent. 

Je  considère  cette  opération  comme  très  sûre,  et  à  peu  près 
toigours  exécutable  par  la  voie  inguinale  ;  à  défaut  de  celle-ci 
la  voie  abdominale  ne  me  répugne  aucunement,  mais  je  place  la 
voie  inguinale  en  première  ligne  parce  qu'elle  est  extérieure , 
mieux  acceptée  par  les  malades  et  tout  aussi  simple. 

Elle  ne  laisse  d'ailleurs  qu'une  cicatrice  insignifiante  cachée 
par  les  poils  du  pubis  et  invisible.  Je  l'ai  exécutée  environ  150 
fois.  Bile  n'a  jamais  été  suivie,  à  ma  connaissance,  chez  mes 
opérées,  dont  j'ai  pu  obtenir  des  nouvelles  récentes,  de  douleurs 
locales  ni  de  hernies.  Les  premières  s'évitent  par  la  résection 


DOLÉRIS  449 

soigneuse  des  ûlets  nerveux  au  moment  de  Topération,  et  la 
hernie  par  la  fermeture  très  exacte  de  l'orifice  inguinal  ainsi  que 
du  trajet. 

Une  bonne  asepsie  met  à  Tabri  de  la  suppuration  ;  il  y  faut 
ajouter  Tocclusion  absolue  de  chacune  des  plaies  par  un  panse- 
ment antiseptique  collodionné. 

Une  large  suture,  réunissant  les  tissus  profonds  au  tégument, 
prévient  le  décollement  et  Tinflltration  sanguine, 

Ces  derniers  inconvénients  de  Topération,  observés  par  moi 
de  temps  à  autre,  au  début  de  ma  pratique,  ont  disparu  avec  une 
meilleure  technique. 

Les  suites  éloignées  de  l'opération  n'ont  aucune  conséquence 
pour  la  gestation,  en  même  temps  que,  sans  conteste  possible,  le 
redressement  utérin  favorise  la  fécondation  chez  les  femmes 
stériles.  Les  quelques  échecs  que  j'ai  observés  à  mes  débuts  ont 
tenu  à  ce  que  le  retour  de  la  rétrodéviation  a  été  le  fait  d'adhé- 
rences anciennes  mal  libérées,  ce  qui  m'a  fait  renoncer  à  la 
voie  inguinale  et  préférer  la  voie  abdominale  pour  ces  cas. 

Un  dernier  point  reste  à  liquider.  Même  avec  le  raccourcisse- 
ment des  ligaments  ronds,  si  le  fond  de  l'utérus  est  ramené  en 
avant,  le  col,  dans  certains  cas,  ne  revient  point  suffisamment  en 
arrière.  L^utérus  est  en  quelque  sorte  suspendu  presque  vertica- 
lement. C'est  lorsque  le  cul-de-sac  de  Douglas  a  été  profondé - 
mont  défoncé  qu'il  existe  une  colpocèle  rétro- cervicale  très 
accentuée  à  laquelle  le  procédé  rapide  de  la  colpo-périnéoplastie 
ne  touche  pas. 

C'est  pour  ces  cas  qu'on  a  imaginé  la  résection  du  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  suivi  de  sa  suture  ;  cela  équivaut  à  réséquer  les 
ligaments  utéro-sacrés  eux-mêmes,  puisque,  en  fait,  le  col  est 
reporté  vers  le  sacrum  et  qu'à  la  longue  les  cordons  musculaires 
se  reconstituent.  Mais,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Sdnger,  en 
1891,  l'opération  que  j'ai  proposée  et  que  j'exécute,  dans  ces  cas, 
à  savoir  la  colporrhaphie  rétro-cervicale  large  qui,  en  somme, 
supprime  toutes  les  couches  du  cul-de-sac,  sauf  le  péritoine, 
donne  un  résultat  identique. 

Je  la  pratique  donc  d'abord,  et  je  la  complète  en  avant  par  mon 
procédé  de  périnéoplastie  par  glissement.  Ce  sont  deux  opérations 
plastiques  isolées  sur  la  même  paroi  postérieure  du  vagin,  mais 
leur  exécution  est  encore  plus  rapide  que  la  colpo-périnéorrhaphio 
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ancienne  par  les  méthodes  de  Schrœder  ou  de  Martin.  Par  cette 
association  opératoire,  quand  elle  est  jugée  nécessaire,  rutérus 
est  reporté  et  fixé  en  position  normale,  suivant  les  lois  physio- 
logiques. 

Je  termine  enfin  par  cette  conclusion  :  que  la  simple  fixation 
de  l'utérus,  par  un  quelconque  des  procédés  connus,  est  insuffi- 
sante dans  les  formes  dont  je  m'occupe,  si  on  n'y  ajoute  les 
opérations  plastiques.  Les  deux  méthodes  ne  peuvent  point 
suppléer  l'une  à  l'autre;  loin  de  s'exclure  elles  doivent  se  com- 
pléter nécessairement.  Elles  constituent  ma  méthode  déjà 
ancienne  des  opérations  combinées  qui  remonte  à  dix  ans. 

J'ai  à  peu  près  constamment  reconnu  les  effets  fâcheux  de  la 
négligence  d'un  seul  des  temps  opératoires,  quand  l'indication 
en  existait  au  moment  de  l'intervention.  Il  m'est  arrivé  d'avoir  à 
faire  des  traitements  complémentaires  soit  sur  quelques-unes  de 
mes  opérées,  soit  sur  des  malades  opérées  par  d'autres  chirur- 
giens. Ces  expériences  m^ont  rendu  de  plus  en  plus  scrupuleux 
dans  Tappiication  du  traitement  combiné  intégral. 

Ainsi  compris  et  exécuté  il  réalise  l'idéal  thérapeutique  :  dispa- 
rition de  tous  les  symptômes  morbides  sans  exception  ;  —  resti- 
tution des  organes  en  l'état  normal;  —  restitution  des  fonctions 
physiologiques  ou  amélioration  de  ces  fonctions.  Je  compte  dans 
ma  statistique  plusieurs  femmes,  stériles  jusque-là,  qui  ont  eu 
jusqu'à  trois  et  quatre  grossesses. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBS- 
TÉTRIQUE, TENU  A  GENÈVE  DU  31  AOUT  AU  5  SEP- 
TEMBRE 1896  (1). 

I.  —  GYNÉCOLOGIE 

QUESTIONS    DIVERSES 

Sur  rocclosion  intestinale  aiga6  consécntiYe  à  rhystérectomie 

vaginale. 

E.  GUTIÉRRSZ  (Madrid).  —  L'occlusion  iutestiaale,  à  la  suite  de 
rhystérectomie  vaginale,  est  un  accident  qu'on  doit  toujours 
redouter,  même  dans  les  opérations  les  mieux  pratiquées. 

(1)  Voir  Annales  de  gynécologie,  septembre  18Ô6,  p.  281, 
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Pour  prévenir  cette  complication,  il  faut  bien  débarrasser 
avant  l'opération  tout  le  canal  digestif  avec  des  purgatifs  répétés 
et  des  irrigations  boriquées  tièdes. 

On  doit  appliquer  les  pinces  directement  sur  les  ligaments 
larges  sans  les  tordre,  et  une  fois  Textirpation  achevée,  il  faut 
faire  la  suture  péritonéo-vaginale  pour  favoriser  le  glissement 
des  anses  intestinales  sur  une  surface  lisse. 

Si,  après  Tablation  des  pinces,  les  purgatifs  légers  et  les  lave- 
ments ne  provoquent  pas  Tévacuation  de  l'intestin,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  placer  deux  doigts  dans  le  vagin  et  à  les  promener  sur 
le  pourtour  de  la  collerette  pelvienne  pour  détacher  les  adhé- 
rences qui  peuvent  exister,  et  répéter  ensuite  les  iaxatifs,  les 
irrigations  intestinales,  les  courants  électriques.  Quand  tous  .ces 
moyens  employés  pendant  vingt-quatre  heures  ont  échoué,  il  ne 
reste  plus  à  faire  que  la  laparotomie. 

Jagobs  (Bruxelles).  —  Dans  les  cas  d'occlusion  intestinale  post- 
opératoire, il  faut  toujours  se  demander  s*il  ne  8*agit  pas  d'une 
fnfection,  dont  Tobstruction  n'est  qu*un  symptôme.  J'ai  perdu 
moi-même  des  malades  d'occlusion  post-opératoire,  et  je  suis 
convaincu  qu'il  s'agissait  toujours  de  septicémie. 

A  mon  avis  le  mot  shock  doit  être  supprimé  en  ce  qui 
regarde  les  complications  des  opérations  abdominales,  car  tous 
les  accidents  que  l'on  désigne  sous  ce  nom  sont,  en  réalité, 
d'origine  septicémique. 

Il  y  a,  d'autre  part,  des  cas  dans  lesquels  l'occlusion  intestinale 
peut  se  produire  mécaniquement,  en  raison  de  la  technique 
suivie  pourl'hystérectomie  vaginale.  En  efiPet,  on  termine  souvent 
cette  opération  en  bourrant  la  cavité  vaginale,  entre  les  pinces, 
soit  avec  des  éponges,  soit  avec  de  la  gaze*  Or,  celle-ci,  quelque 
aseptique  qu'elle  soit,  devient  rapidement  adhérente  à  rtntestin^ 
et  en  vingt-quatre  à  trente-six  heures  les  phénomènes  d'occlusion 
peuvent  éclater. 

Cela  est  si  vrai  que,  si  l'on  intervient  à  temps  et  si,  après  avoir 
enlevé  le  tamponnement,  on  va  détruire  les  adhérences  avec  les 
doigts,  les  accidents  disparaissent  rapidement. 

J'en  suis  arrivé  à  ne  plus  jamais  faire  de  tamponnement, 
fermant  la  voûte  vaginale  avec  un  seul  point  médian  lorsque  j'ai* 
rencontré  du  pus,  et  fermant  au  contraire  le  vagin  d'une  façon 
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complète,  avec  plusieurs  points  de  suture,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eo 
de  pus  au  cours  de  Topération. 

Reynier  (Paris).  —  Je  suis  de  Tavis  de  M.  Jacobs  quand  il  dit  que 
les  occlusions  consécutives  aux  grandes  opérations  abdominales,  à 
rhystérectomie  vaginale,  en  particulier,  sont  le  plus  souvent 
dues  à  des  phénomènes  septicémiques.  Toutefois,  je  crois  qu'il 
faut,  dans  nombre  de  cas,  attacher  une  certaine  importance  à 
rétat  nervosîque,  qui  prédispose  les  malades  à  ces  parésies  intes* 
tinales.  C'e'st  ainsi  que  j*ai  observé  une  jeune  femme  très  nerveuse 
qui  accusa,  quinze  jours  après  son  opération,  de  la  parésie  intes- 
tinale et  de  l'obstruction,  lesquelles  disparurent  sous  Tinfluence 
du  sirop  d'éther,  de  la  teinture  de  valériane  et  de  lavements  de 
camomille  additionnés  d*alcool  camphré. 

Gomme  notre  collègue  bruxellois,  je  crois  qu'il  est  mauvais  de 
bourrer  la  cavité  abdominale  avec  de  la  gaze  iodoformée,  sauf 
dans  le  cas  d'hémorrhagie  :  la  gaze,  en  effet,  peut  contracter  des 
adhérences  avec  l'intestin,  et,  lorsqu'on  la  retire,  elle  entraîne 
celui-ci  dans  l'ouverture  vaginale.  Aussi,  lorsque  l'intestin  a 
de  la  tendance  à  se  prolaber,  me  contenté-je  souvent  de  fermer 
l'ouverture  péritonéale  par  un  point  de  suture  médian  placé  entre 
les  pinces. 

PiCHEviN (Paris).  —Le  choc  opératoire,  pour  être  exceptionnel, 
n'enexistepasmoinsetlefaitestdémontréexpérimentalement.  Il  se 
manifeste  immédiatement  après  la  laparotomie  ouThystérectomie. 
Dans  un  cas  je  l'ai  observé  très  nettement  et  il  m'a  fallu  plus  de 
deux  heures  pour  remonter  la  malade,  qui  n'avait  pas  perdu  du 
sang.  J'avais  exercé  des  tractions  prolongées  sur  Tépiploon 
épaissi  et  adhérent  aux  annexes.  Le  traumatisme  portant  sur 
l'intestin  amena  la  desquamation  de  la  séreuse,  et  la  parésie  du 
muscle  sous-jacent.  Des  purgatifs  et  l'électricité  ont  réussi  à 
enrayer  les  accidents.  L'examen  bactériologique  et  les  cultures 
ont  démontré  qu'il  n'existait  pas  de  microbes  dans  le  liquide 
péritonéal.  Enfin,  la  compression  donne  lieu  aussi  à  des  phéno- 
mènes d'obstruction,  en  dehors  de  la  septicémie  péritonéale 
primitive. 

Byford  (Chicago).  —  Dans  rhystérectomie  vaginale,  j'emploie 
la  ligature  de  préférence  à  la  forcipressure. 
Le  danger  attribué  au  tamponnement  que  l'on  fait  dans  l'hystô- 


REIN  453 

rectomie  pratiquée  avec  lespincea  est  dû  à  la  situation  élevée 
des  tampons  dans  le  vagin.  Il  sufût  de  tamponner  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  au  niveau  duquel  les  intestins  ne  se  trouvent  nulle- 
ment en  contact  avec  les  tampons. 

Rein  (Kiew).  —  A  mon  avis,  le  choc  opératoire  existe  bien  réelle- 
ment. Il  est  certain,  si  Ton  amputait  les  quatre  membres,  que 
Topéré  risquerait  fort  de  mourir  de  choc.  Il  en  est  de  môme  lors- 
qu'on enlève  une  tumeur  quelconque  ayant  contracté  des  adhé- 
rences solides  et  anciennes  avec  les  intestins. 

Nous  ne  savons  pas  d'une  façon  réellement  scientifique  ce  que 
c'est  que  le  choc,  mais  l'observation  clinique  ainsi  que  les  expé- 
riences physiologiques  nous  prouvent  que  [le  choc  existe  indé- 
pendamment de  toute  infection. 

Jatlb  (Paris).  —  De  1890  à  1895,  j'ai  étudié  les  suites  immé- 
diates de  plus  de  500  laparotomies,  et  sur  ce  nombre  j'ai  fait  une 
cinquantaine  d'autopsies. 

Dans  tous  les  cas  où  la  mort  est  survenue  vingt-quatre  heures 
après  l'opération,  j'ai  toujours  constaté  l'existence  d'une  septi- 
cémie péritonéale,  révélée  par  la  présence  dans  le  péritoine  de 
microbes  multiples,  dont  le  principal  était  le  streptocoque  ;  or, 
plusieurs  fois  l'occlusion  intestinale  ou  le  choc  opératoire  avaient 
été  incriminés.  C'est  cette  infection  qui  est  le  plus  souvent 
observée  par  le  chirurgien. 

Je  pense  donc  qu'il  faut,  avant  d'invoquer  le  choc  opératoire, 
qui  tend  à  mettre  la  cause  de  la  mort  sur  la  faiblesse  de  l'orga- 
nisme de  l'opérée,  établir  bactériologlquement  par  l'examen  de  la 
sérosité  péritonéale  et  du  sang  qu'il  n'y  a  véritablement  pas  d'in- 
fection. 

De    rhystérectomie  vaginale   dans  l'inversion  utérine  puerpérale. 

DURBT  (Lille).  —  Lorsqu'on  pratique  l'hytérectomie  vaginale 
pour  l'inversion  utérine  puerpérale,  les  premiers  temps  de  l'opé- 
ration exécutée  selon  les  méthodes  ordinaires  se  heurtent  à  une 
légère  difficulté,  si  l'inversion  s'accompagne  de  prolapsus.  Le  col 
est  alors  complètement  effacé  ;  la  surface  muqueuse  de  l'utérus 
inversé  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  muqueuse 
vaginale  ;  à  peine  remarque-t-6n  une  différence  de  coloration. 
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Sur  quel  point  précis  faire  porter  l'incision  transversale  du  cul- 
de-sac  antérieur  et  du  cul-de  sac  postérieur,  temps  par  lesquels 
commence  toute  hyetéreclomie  ?  Nous  avons  été  aidé,  dans  la 
détermination  du  lieu  de  Tincision,  par  le  palper;  en  saisissant 
entre  le  pouce  et  les  doigts  le  pédicule  de  la  tumeur,  on  apprécie 
aisément,  à  travers  son  épaisscur,le  point  oùse  trouve  le  museau 
de  tanche  et  on  sectionne  au-dessus.  Il  faut  alors  pénétrer  avec 
prudence,  car  on  tombe  aussitôt  dans  Tinfundibulum  pelvien,  au- 
dessous  de  son  collet.  Il  n*y  a  pas  de  décollement  de  la  vessie  à 
opérer  ;  celle-ci  est  restée  en  dessus  de  Tincision. 

Dès  qu'on  pénètre  dans  Tinfundibulum  par  les  incisions  trans- 
versales, soit  en  avant,  soit  en  arrière,  on  risque  de  blesser  les 
viscères  qui  y  sont  inclus.  Aussi,  dans  nos  opérations,  la  petite 
boutonnière  antérieure  étant  faite  avec  précaution,  nous  explo- 
rons rinfundibulum,  nous  nous  rendons  compte  par  le  toucher  des 
organes  qu'il  contient.  S'il  n'y  a  pas  d'adhérences,  on  peut  les 
réduire  et  les  maintenir  sur  un  point  plus  élevé  par  un  tampon 
iodoformé.  Il  est  plus  simple,  plus  prudent  alors,  de  continuer 
rhystérectomie  par  le  procédé  de  la  section  médiane. 

Du  milieu  de  l'incision  transversale  antérieure,  nous  faisons 
tomber  perpendiculairement  une  seconde  incision  qui,  partant  de 
là,  divise  la  face  antérieure  de  l'utérus  jusqu'à  son  fond.  Le  doigt 
introduit  par  la  boutonnière  antérieure,  jusqu'au  fond  de  rinfun- 
dibulum, dirige  l'instrument  tranchant  et  prévient  la  blessure  des 
organes  hernies.  Par  la  large  ouverture  de  la  face  antérieure 
de  l'utérus,  on  aperçoit  aisément  les  annexes^  et  leurs  pédicules, 
qu'on  peut  lier  déjà  en  partie,  comme  nous  l'avons  fait  dans  un 
cas. 

A  ce  moment  de  l'opération  nous  relevons  l'utérus,  nous  le 
portons  en  avant,  et  nous  incisons  transversalement  le  cul-de-sac 
postérieur  jusqu'au  péritoine. 

Il  vaut  mieux  alors  procéder  à  la  ligature  des  artères  utérines  ; 
pour  cela,  on  incise  la  muqueuse  vaginale  sur  les  côtés  et  on  la 
décolle  légèrement.  On  saisit  entre  l'index  et  le  pouce  la  base  des 
ligaments  larges  contenant  l'utérus,  et  à  l'aide  d'une  aiguille  de 
Deschamps  on  l'enserre  entre  deux  ligatures  fortes  à  la  soie  de 
chaque  côté.  On  achève  Thémisection  utérine  par  une  incision 
verticale  de  la  face  postérieure  et  du  fond  de  l'organe  dans  toute 
leur  épaisseur. 
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On  attire  en  bas  chacune  des  deux  moitiés;  au-dessus  on 
recherche  les  annexes  ;  on  les  détache  avec  les  doigts  si  elles 
sont  adhérentes,  puis  on  place  au  delà  des  ligatures  très  serrées 
à  la  soie  ;  on  coupe  en  dedans  des  ligatures,  et  l'opération  est 
terminée. 

On  peut,  pour  aller  plus  rapidement  dans  Tablation,  mettre  des 
pinces  qu'on  remplace  ensuite  par  des  ligatures. 

L'hémisection  du  corps  de  Tutérus  prolabé  a  été  faite  dans 
une  de  nos  opérations,  de  bas  en  haut,  du  fond  deFutérus  inversé 
vers  le  col. 

Comme  conclusions,  nous  croyons  devoir  émettre  les  propo- 
sitions suivantes  : 

1?  L'ablation  de  l'utérus  est  indiquée  dans  les  inversions 
manifestement  irréduch'6/es,  surtout  lorsque  se  développent  des 
accidents  graves:  hémorrhagies  répétées,  douleurs  violentes,leu- 
corrhées  fétides  ou  gangreneuses  qui  produisent  un  empoison- 
nement septique  ou  l'hecticité,  complicatloo s  inflammatoires  des 
annexes  ou  des  ligaments  larges. 

2°  Les  méthodes  anciennes  sont  insuffisantes  et  exposent  aux 
accidents  septiques.  Leurs  résultats  statistiques  sont  déplo* 
râbles. 

3<»  La  ligature  élastique,  selon  le  procédé  de  Perler,  peut  être 
utilisée  en  cas  d'inexpérience  des  méthodes  modernes  ;  mais  elle 
constitue  un  mode  d'intervention  long,  douloureux,  qui  néces- 
site  des  soins  journaliers  et  dont  les  résultats  sont  incomplets 
et  trop  souvent  incertains  (8,5  0/0  de  mortalité)  ; 

40  L'hystérectomie  vaginale  totale  est  la  méthode  de  choix 
dans  les  inversions  utérines  ou  irréductibles.  Afin  d'éviter  la 
blessure  des  organes  hernies  dans  l'infundibulum  péritonéal,  il 
sera  préférable  de  la  pratiquer,  par  section  médiane,  selon  les 
règles  que  nous  avons  indiquées. 

Sur  la  technique  de  l'hystérectomie. 

Bossi  (Gênes).  —  Dans  l'hystérectomie  vaginale,  je  ne  suis 
ni  partisan  absolu  de  la  forcipressure,  ni  partisan  absolu  des 
ligatures. 

Entre  les  deux  méthodes,  il  existe  un  procédé  mixte  qui  con- 
siste dans  l'association  de  l'emploi  des  ligatures  avec  l'usage  de 
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la  forcipressure,  en  usant  plus  ou  moins  de  Tun  ou  de  l'autre» 
selon  les  complications  de  chaque  cas. 

D'habitude,  je  commence  toujours  par  une  ligature  de  chaque 
côté,  qui  renferme  l'artère  utérine  et  laisse  libre  tout  l'espace 
du  canal  vaginal.  Puis  j'ouvre  le  péritoine  et,  selon  qu*il  y  a  plus 
ou  moins  d'adhérences  et  des  tumeurs  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, je  continue  soit  par  les  ligatures,  soit  par  la  forcipres- 
sure,  réservant  ce  dernier  moyen  pour  les  cas  compliqués. 

Je  ne  fais  aucun  usage  des  écarteurs,  ayant  plus  de  confiance 
dans  le  tact  du  doigt  que  dans  le  sens  de  la  vue,  et  croyant  que 
l'on  arrive  aussi  bien  plus  facilement  et  librement  à  explorer  ce 
qu'on  doit  lier  et  couper. 

De  rincontlnence  d'urine  dans  les  prolapsus  ntôrins  an  débat  ;  son 
traitement  opératoire. 

Boursier  (Bordeaux).  ~  Parmi  les  symptômes  fonctionnels 
que  l'on  observe  dans  les  premières  périodes  du  début  du 
prolapsus,  il  faut  faire  une  large  part  aux  troubles  urinai res,  et 
parmi  ceux-ci  l'incontinence  d'urine  mérite  une  place  spéciale. 

Elle  revêt,  en  effet,  des  caractères  cliniques  particuliers  :  il  y  a 
des  incontinences  vraies  ou  fausses,  avec  ou  sans  douleurs,  mais 
toujours  l'incontinence  se  manifeste  dans  la  station  debout,  s'exa- 
gère dans  les  efforts  ou  à  la  suite  de  la  fatigue  et  disparaît  d'ordi- 
naire dans  la  position  couchée.  Elle  a  donc  lieu  surtout  pendant 
que  le  prolapsus  produit  son  maximum  d'effet  mécanique  et  elle 
n'est  nullement  en  rapport  exact  avec  Tintensité  des  lésions. 

Cet  accident  parait  toujours  être  de  cause  uréthrale,  et  on  l'ob- 
serve dans  les  cas  où  l'urèthre  a  subi  des  tiraillements  et  des  lésions 
qui  ont  été  susceptibles  de  détruire  plus  ou  moins  complètement 
sa  tonicité. 

La  lésion  uréthrale  constatée,  il  est  naturel  de  chercher  à  la 
combattre  par  une  des  nombreuses  opérations  de  correction  uré- 
thrale. 

Chez  une  femme  de  trente  et  un  ans,  mariée  l'année  précédente 
et  qui,  dans  un  premier  accouchement,  subit  dix  applications  de 
forceps  avec  déchirure  totale  du  col  et  du  vagin  et  partielle  du 
périnée,  je  constatai  les  phénomènes  de  prolapsus  au  début,  avec 
douleurs  urinaires  et  incontinence  douloureuse  dans  la  station 
debout  et  au  moindre  effort.  Je  lui  fis  en  une  seule  séance  un 
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curettage  avec  amputation  du  coi,  une  large  colpopérinéorrliaphie 
et,  en  outre,  une  incision  uréthrale  avec  élévation  de  l'urèthre 
par  le  procédé  de  Pousson.  La  malade  sortit  de  i*ii6pital  complè- 
tement guérie  de  son  prolapsus  et  de  son  incontinence,  et  elle  est 
restée  telle  depuis  lors,  c'est-à-dire  depuis  huit  mois. 

La  correction  uréthrale  n'est  pas  admise  en  France  dans  les  cas 
analogues,  et  divers  auteurs  affirment  Tefficacité  constante  de  la 
colporrhaphie  antérieure  dans  ces  circonstances  (Pozzi,  Comar). 
Aussi,  chez  une  seconde  malade,  âgée  de  trente-neuf  ans,  ayant 
fait  cinq  accouchements  à  terme  et  sept  fausses  couches,  qui  pré- 
sentait des  phénomènes  d*entéroptose  et  de  prolapsus  génital  au 
début,  avec  une  incontinence  d*urine  vraie  sans  douleur,  mais 
constante  dans  la  station  debout,  je  me  suis  borné  à  pratiquer  un 
curettage  avec  amputation  du  col,  une  colpopérinorrhaphie  et 
une  très  large  colporrhaphie  antérieure.  A  la  suite  de  ces  opé- 
rations,  la  guérison  du  prolapsus  était  complète,  mais  Tinconti- 
nence  d'urine  persista  avec  les  mêmes  caractères  qu'avant  Topé- 
ration. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  Topinion  actuelle  est  trop  absolue  et 
que  dans  les  cas  de  prolapsus  au  début,  accompagné  d'inconti- 
nence d'urine,  les  opérations  de  correction  uréthrale  sont  indi- 
quées toutes  les  fois  que  les  lésions  uréthrales  sont  manifestes  et 
accentuées. 

Traitement  conséentil  au  curettage  pour  endométrite. 

Planellas  (Valence).  —  Nous  avons  tous  été  frappés  de  la 
fréquence  des  récidives  des  endométrites  à  la  suite  du  curettage, 
et  je  suis  convaincu  que  la  plupart  de  ces  récidives  sont  dues  à 
l'absence  de  traitement  consécutif.  Aussi  me  suis-je  appliqué  à 
compléter  l'action  de  la  curette  par  celle  d'agents  médicamen- 
teux, en  employant  particulièrement  les  astringents  pour  les  mé- 
trites  catarrhales,  les  hémostatiques  pour  la  variété  hémorrhagi- 
que,  et  les  antiseptiques  pour  les  variétés  infectieuses. 

Da  massage  des  ovaires. 

A.  Waskressenky  (Kiew)  lit  sur  ce  sujet  une  note  qui  peut  se 
résumer  ainsi  : 
Le  massage  des  ovaires  soulage  et  guérit  les  affections  inflam- 
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matoires  de  ces  organes.  D'autre  part,  les  névroses  qui  accoiu* 
pagnent  ces  lésions  ovariennes  disparaissent  souvent  par  la  seule 
action  du  massage.  Enfin,  le  massage  modifie  avantageusement 
les  troubles  des  règles,  dépendant  des  affections  de  Tovaire.  Avant 
de  faire  une  opération  sur  une  tumeur  ovarienne  peu  volumineuse, 
il  faut  donc  essayer  d'abord  le  massage. 

Lencoplasie  vaginale. 

R.  PiCHEViN  et  AuG.  Petit  (Paris).  —  Chez  une  malade  atteinte 
de  leucoplasie  vaginale,  nous  avons  constaté,  sur  une  plaque 
leucoplasique,  que  le  derme,  au  voisinage  de  la  couche  de  Mal- 
pighi,  présente  un  épaississement  sensible  ;  il  a  un  aspect  feu- 
tré; il  est  infiltré  d'élémeuts  inflammatoires.  L'épiderme   est 
le  siège  de  lésions  manifestes.  11  y  a  à  noter  la  dilatation  du  corps 
cellulaire.  Dans  les  couches  sus-jacentes  on  remarque  la  diffusion 
de  l'éléidine.  L'altération  la  plus  nette  s'observe  dans  la  couche 
granuleuse  qui  est  représentée  par  4,  5  et  6  rangées  de  cellules 
granuleuses.  Sur  des  coupes  colorées  à  rhématoxyline,àPhéma- 
tine,  au  picro-carmin  et  examinées  à  un  faible  grossissement,  ces 
cellules  dessinent  une  bande  intensivement  colorée,  subdivisée  en 
deux  parties  par  une  ligne  claire.  L'emploi  de  grossissements  plus 
considérables  montre  qu'il  s'agit  de  cellules  assez  volumineuses 
dans  lesquels  on  ne  peut  distinguer  le  noyau.  Les  couches  super- 
ficielles sont  uniquement  formées  par  des  cellules  hyperkérati- 
nisées  dont  l'épaisseur  atteint  la  hauteur  totale  de  l'épiderme.  Les 
portions  profondes  de  celles-ci  sont  imprégnées  d'éléidine  qui  est 
collectée  en  certai  ns  points  en  petits  lacs  intercellulai res,  se  colorant 
fortement  par  le  picro-carmin,  etc. 

Dans  une  deuxième  observation,  il  s'agit  d'un  stade  plus  avancé 
de  la  leucoplasie  qui,  en  certains  points,  se  complique  d'épithé- 
lioma.  Sur  des  petites  plaques  récentes  on  voit  que  la  muqueuse 
vaginale  a  subi  une  hyperkératinisation  accentuée;  au  lieu  de 
plusieurs  couches  de  cellules  stratifiées,  on  ne  trouve  plus  dans 
les  zones  superficielles  que  des  éléments  à  parois  très  épaissies, 
kératinisés,  renfermant  un  noyau  ratatiné,  extrêmement  petit  et 
plus  ou  moins  fragmenté.  Les  coupes  des  parois  des  cellules  des- 
sinent un  réticulum  irrégulier  et  épais,  dont  les  mailles  renferment 
des  noyaux  dégénérés.  Dans  les  portions  centrales  des  plaques 
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les  plus  ancienoes,  l'hyperkératinisation est  encore  plus  accusée; 
Tépiderme  est  presque  tout  entier  kératinisé. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  l'existence,  au  sein  des  cellules 
épithéliales  byperkératinisées,  de  globes  épithéliaux  en  voie  de 
formation.  Dans  les  parties  les  plus  dégénérées,  les  lésions  de 
nature  leucoplasique  ont  complètement  disparu  ;  il  n'existe  plus 
que  du  tissu  épithéliomateux  à  globes  plus  ou  moins  volumi- 
neux, qui  s*est  substitué  en  totalité  aux  cellules  hyperkérati- 
nisées. 

Dans  d'autres  cas,  les  formations  épithéliomateuses  ont  pour 
origine  des  prolongements  intradermiques  •  dans  l'épaisseur  du 
derme. 

En  résumé,  la  leucoplaaie  vulvo-vaginaie  diffère  des  vulvo-vagi- 
niteset  du  kraurosis  vulvœ,  que  caractérisent  l'infiltration  de  la  cou- 
cha cornée  par  des  leucocyteset  des  boules  hyalines,  la  diminution 
du  stratum  granulosum,  une  inflammation  chronique  du  derme,  etc. 
La  leucoplasie  vaginale  constitue  en  réalité  une  entité  patholo- 
gique distincte. 

Là  dégénérescence  épithéliomateuse  des  plaques  blanches 
n'apparaît  plus,  d'après  nos  préparations,  comme  un  simple  accident 
de  la  leucoplasie,  mais  plutôt  comme  un  stade  évolutif  ultime  de 
cette  affection. 

Altérations  épithéliales  du  col  utérin. 

HOTMAN  DE  ViLuens  et  Thérèse  (Paris).  —Nous  avons  observé 
chez  une  femme  de  quarante  et  un  ans,  de  santé  parfaite,  sur  un 
col  utérin  augmenté  de  volume  et  exulcéré  au  niveau  des  lèvres, 
une  petite  plaque  blanche  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cin- 
quante centimes.  Cette  plaque,  d'un  blanc  nacré,  brillant,  était 
recouverte  d'une  sécrétion  épaisse,  blanc  jaunâtre,  se  détachant 
difficilement  de  la  surface  sécrétante.  Elle  semblait  comme  appli- 
quée sur  la  surface  du  col,  en  faisant  un  léger  relief  sur  le  tissu 
sain  environnant.  Primitivement  située  sur  le  museau  de  tanche, 
elle  avait  envahi  au  bout  de  trois  mois  la  partie  supérieure  droite 
du  col. 

L'état  général  était  resté  excellent,  et  rien  ne  pouvait  faire  son- 
ger à  un  début  de  cancer  épithélial;  nous  pensâmes  à  rapprocher 
cette  lésion  d'une  altération  de  la  vulve  similaire  d'aspect  et 
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récemment  décrite  par  Breisky,  Ohmann-Dumesnil  et  H.  W.  Loa- 
gyear  sous  le  nom  de  «  krau  rosis  vulvae  >. 

Ayant  fait  l'amputation  du  col,  nous  avons  pu  pratiquer  l'exa- 
men histologique  de  la  plaque,  ce  qui  nous  a  montré  rexîstence 
d'une  véritable  couche  cornée  reposant  sur  une  couche  de 
Malpighi  épaissie,  dont  les  éléments  sont,  de  place  en  place, 
groupés  en  une  sorte  d'évolution  inodulaire,  suivant  une  dispo- 
sition qui  donnait  assez  bien  l'impression  des  premières  phases 
d'un  épithélioma  perlé  ou  d*un  cancroïde,  sans  que  toutefois  on  pût 
distinguer  le  moindre  envahissement  des  tissus  sous-jacents  par  les 
éléments  épithéliaux. 

Reprodactlon  expérimentale  de  «  remphyaème  soas-maqaeiix 
▼aginal  ». 

DuPRAZ  (Genève).  —  Les  recherches  que  j*ai  faites  sur  l'emphy- 
sème sous-muqueux  vaginal  ou  colpohyperplasie  kystique  m'ont 
permis  de  démontrer  que  cette  affection  est  une  lymphangite 
proliférante  avec  développement  de  kystes  à  contenu  gazeux. 

Les  gaz  que  l'on  retrouve  ici  sont  l'ammoniaque,  l'hydrogène 
sulfuré  et  l'acide  carbonique. 

Quanta  la  cause  de  raffection,  elle  est  due  à  un  microbe,  proba- 
blement un  saprophyte  de  l'eau,  dont  Tinjection  chez  la  chienne  a 
reproduit  la  maladie  avec  ses  détailsc  aractéristiques,  y  compris 
les  cellules  géantes  de  revêtement  de  la  paroi  des  kystes. 

Cette  même  affection  se  retrouvant  dans  la  vessie  et  Tintestin, 
il  serait  préférable  d'adopter  le  terme  générique  d*emp/iysème 
sous-muqueux,  proposé  par  Eisenlohr  pour  la  désigner.  Dans  le 
cas  où  elle  a  le  vagin  pour  siège,  ce  serait  de  Vemphysème  sous- 
muqueux  vaginal. 

La  même  maladie  est  fréquente  dans  l'intestin  du  porc:  j'ai  pu 
en  étudier  quelques  spécimens. 

Tubercnlose  du  pobis  et  salpingite  double  tabercnlease. 

GoROMiLAS.  — J*emploie  depuis  plusieurs  années,  dans  laplupart 
des  cas  de  tuberculose  chirurgicale  inopérable  pour  une  cause 
quelconque,  un  mode  de  traitement  qui  consiste  à  injecter  tous  les 
trois  ou  quatre  jours  dans  les  foyers  morbides  un  mélange  com- 
posé de  5  parties  de  camphre,  4  parties  de  résorcine,  10  parties 
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d'huile  d'olive  et  12  parties  de  sulfure  de  carbone.  G*est  ainsi  que 
j'ai  procédé  chez  une  malade  atteinte  d'ostéite  tuberculeuse  du 
pubis,  avec  double  salpingite  suppurée  de  même  nature  et  tuber- 
culose pulmonaire  au  début,  e^t  j'ai  eu  la  satisfaction  de  voir  sur- 
venir la  guérison  au  bout  de  peu  de  temps. 

Tumeur  kystique  proliférante  de  Tovaire. 

Dumont-Leloir  (de  Tourcoing).  —  J'ai  enlevé  par  la  laparoto- 
mie une  volumineuse  tumeur  kystique  proliférante  de  l'ovaire, 
avec  généralisation  pariétale,  épiploïque  et  péritonéale. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes  et  la  survie  date  ac- 
tuellement de  trois  mois.  Cette  tumeur  pesait  7  kilogrammes, 
et  Texamen  histologique  démontra  Texistence  d'une  production 
néoplasique  épithéliale  probablement  maligne. 

Un  nouveau  tnbe-peasaire  intra-utérin. 

Paul  Petit  (Paris).  —  L'auteur  commence  par  rappeler  la  mo- 
dification qu'il  a  fait  subir  à  la  tige  cannelée  de  M.  Lefour,  dans 
le  but  de  mieux  assurer  sa  fixité,  modification  consistant  dans 
l'addition  au  pôle  inférieur  de  la  tige,  au-dessous  du  canal  trans^ 
versai  déjà  percé,  d'un  anneau  tout  juste  assez  large  pour  qu'on 
puisse  y  passer  le  fil  avant  de  le  nouer  au-dessous  du  col,  comme 
on  le  faisait  primitivement.  Mais  il  est  tout  prêt  à  l'abandonner 
pour  le  dispositif  nouveau  adopté  par  M.  Lefour. 

La  tige  cannelée  lui  parait  offrir  les  plus  grands  avantages  pour 
la  dysménorrhée  par  antéflexion  congénitale  et  pour  Vatrésie 
utérine  par  un  crayon  de  chlorure  de  zinc,  mais  il  en  déconseille 
l'emploi  s'il  y  a  inflammation  circum-utérine. 

Pour  combattre  la  stérilité  d'origine  obstructive,  il  emploie 
actuellement,  de  préférence,  un  tube  en  aluminium  nickelé,  percé 
de  deux  étages  de  fenêtres  ovales  et  présentant,  de  chaque  côté 
de  son  extrémité  inférieure,  deux  trous,  l'un  fixé  à  même  la  paroi, 
à  un  demi-centimètre  de  l'orifice,  l'autre  en  travers  d'une  ailette 
minuscule  qui  fait  saillie  au-dessous.  Ces  deux  trous  donnent 
passage  de  bord  et  d'autre  à  un  fil  qui  se  noue  sur  le  côté  du  col 
après  l'avoir  traversé  de  dedans  en  dehors,  à  la  hauteur  voulue. 
Ceci  fait,  Torifice  du  tube  doit  afiieurer  l'orifice  même  du  col 
qu'il  dilate  et  se  trouve  maintenu  dans  cette  position  :  P  grâce  à 
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la  ligature  bilatérale  ;  2o  par  la  hernie  de  la  muqueuse  dans  les 
fenêtres  de  l'instrument,  hernie  assez  légère  pour  être  sans  incon- 
vénient, étant  données  les  dimensions  et  le  poli  de  ces  ouver- 
tures. 

Inutile  d'insister  sur  la  nécessité  d'une  antisepsie  minutieuse, 
avant,  pendant  et  après  la  mise  en  place  de  cet  instrument.  Elle 
n'est  suspendue  que  pendant  les  périodes  où  la  fécondation  est 
recherchée  et  doit  être  alors  remplacée,  aux  moments  opportuns, 
par  de  simples  lavages  aseptiques. 

CSoccygectomie.  Influence  de  la  mobilité  du  coccyx  sur  la 
rétrodévlation. 

Blondel  (Paris)  insiste  sur  le  rôle  méconnu  de  Tappendice 
coccygien  comme  élément  de  la  statique  utérine.  La  mobilité  anor- 
male de  Tes,  par  luxation  devenue  permanente  à  la  suite  de  trauma- 
tisme, ou  beaucoup  plus  souvent  comme  conséquence  de  l'accou- 
chement, déplace  en  avantde2  à3  centimètres  l'attache  du  releveur 
de  l'anus;  celui-ci  se  trouve  raccourci  d'autant  et  précisément  dans 
l'axe  de  sa  plus  grande  longueur  où  se  rencontrent  en  même 
temps  ses  éléments  les  moins  contractiles  :  il  en  résulte  un  glis- 
sement du  vagin  en  avant,  une  colpocèle  postérieure  dont  les 
conséquences  dans  l'étiologie  de  la  rétrodévlation  sont  bien  con^ 
nues.  Après  l'accouchement,  ce  glissement  est  encore  facilité  par 
la  laxité  des  parois  du  canal  vaginal  et  la  moindre  tonicité  de 
l'anneau  vulvaire.  Mais  M.  Blondel  a  observé  cette  colpocèle 
postérieure  chez  des  nullipares,  même  chez  des  vierges,  et  a  pu 
presque  toujours  constater  la  mobilité  extrême  du  coccyx  consé- 
cutive à  une  chute  sur  cet  os  ;  dans  tous  les  cas,  il  y  avait  un 
degré  plus  ou  moins  marqué  de  déviation  de  l'utérus  en  arrière, 
et  dans  un  cas  rétroversion  absolument  complète. 

Ce  qui  a  empêché  de  tenir  compte  jusqu'ici  de  ce  facteur  impor- 
tant de  la  rétrodéviation,  c'est  l'emploi  du  terme  regrettable  de 
coccygodynie,  qui  a  le  tort  d'être  très  vague  et  le  défaut  plus 
grand  encore  de  n'attirer  l'attention  du  médecin  que  lorsque  Télé- 
ment  douleur  entre  en  jeu,  élément  très  variable  ici  comme  par* 
tout  et  qui  n'a  aucune  valeur  dans  l'espèce.  Certaines  femmes 
souffrent  beaucoup  avec  un  coccyx  modérément  mobile,  mais 
avec  des  lésions  ovariennes  rendues  plus  sensibles  par  les  ébran- 
lements répétés  que  communique  au  petit  bassin  le  déplace- 
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ment  du  releveur,  véritable  diaphragme  pelvien.  D'autres,  et 
c'est  le  plus  grand  nombre,  ne  souffrent  que  d'une  gêne  vague, 
d'une  pesanteur  dans  le  petit  bassin  qu'elles  ne  localisent  pas  au 
coccyx  et  que  Ton  comprend  parmi  le  complexus  douloureux  qui 
accompagne  la  rétrodëviation.  Il  s'agit  de  la  localisation  d'un  foyer 
douloureux,  élément  toujours  très  variable  et  habituellement  inex^ 
plicable,  ici  comme  dans  bien  d'autres  cas  analogues.  Enfin,  il  en 
existe  qui  ne  souffrent  aucunement  de  leur  mobilité  coccygienne, 
ni  de  leur  rétrodéviation,  si  prononcée  qu'elle  soit,  et  que  l'on  a 
de  la  peine  à  convaincre  de  l'utilité  d'un  traitement. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  bien  reconnaître  que 
nous  sommes  jusqu'ici  très  désarmés,  le  traitement  local  étant 
impossible.  Cependant,  M.  Blondel  croit  que  les  pessaires  très 
allongés,  du  type  de  celui  de  Hodge,  peuvent  rendre  de  grands 
8ervices  en  fournissant  un  point  d'appui  à  la  masse  musculaire 
du  releveur,  et  lui  permettent  de  ne  pas  se  déplacer  en  avant 
avec  le  coccyx,  et  même  peut-être  limitent-ils  le  déplacement  de 
celui-ci  en  avant. 

En  tout  cas,  les  malados  ont  obtenu  par  ce  moyen  un  réel  sou*- 
lagement;  mais  il  faut  souvent  tâtonner  longtemps  avant  de  trou- 
ver la  taille  appropriée  à  chaque  cas  particulier.  La  colporrhaphie 
postérieure  rend  également  des  services,  en  corrigeant  le  déplar 
cernent  du  vagin. 

Dans  certains  cas  cependant,  rien  ne  peut  calmer  la  douleur, 
«oit  que  la  femme  souffre  depuis  très  longtemps  et  qu'une  névral* 
gie  rebellOf  qui  seule  mérite  le  nom  de  coccygodynie^  se  soit  ins- 
tallée à  ce  niveau  et  survive  à  la  réparation  de  la  lésion,  soit 
qu'il  existe  un  ovaire  douloureux  et  prolabé,  dont  les  mouvements 
du  coccyx  réveillent  chaque  fois  la  souffrance.  Ces  femmes  sont 
les  mêmes,  d'ailleurs,  qui  souffrent  pendant  le  coït  et  pendant  la 
défécation.  L'extirpation  de  l'ovaire  malade  ou  celle  du  coccyx 
peuvent  devenir  le  seul  remède. 

M.  Blondel  a  été  obligé  de  faire  cette  extirpation,  dans  un  cas 
où  le  coccyx,  très  long  et  très  mobile,  par  suite  d'une  chute  sur- 
venue peu  après  un  accouchement,  venait  heurter  un  ovaire  pro« 
labé,  chaque  fois  que  la  malade  s'asseyait  ou  exécutait  certains 
mouvements.  Il  donne  le  manuel  opératoire  de  cette  ablation 
pour  laquelle  il  préfère  à  l'incision  linéaire  médiane  de  Nott  et  de 
Montgomery,  deux  incisions,  l'une  transversale,  l'autre  oblique, 
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formant  lambeau  et  découvrant,  après  rabattement,  une  brèche 
triangulaire.  Il  insiste  sur  la  nécessité,  après  le  détacheiaent  des 
fibres  du  releveur  et  des  ischio-coccygîens,de  ne  pas  abandonner 
les  fibres  à  elles-mêmes,  ce  qui  accroîtrait  encore  le  relâchement 
du  diaphragme  pelvien  et  son  déplacement  en  avant  Au  moyen 
de  fortes  ligatures  de  soie,  il  reprend  ces  fibres  et  les  rattache 
aux  ligaments  latéraux  du  sacrum,  fronçant  les  bords  de  la  brèche 
laissée  par  Tablation  du  coccyx.  Repos  absolu  dans  le  décubiius 
latéral  et  constipation  pendant  quinze  jours. 

Chez  une  malade  traitée  ainsi,  la  rétrodéviation,  d^ailleurs  non 
compliquée  de  rétroflexion  et  n*attaquant  pas  le  fond  du  Douglas, 
a  été  guérie  ipso  facto  et  sans  autre  traitement.  Actuellement,  le 
col  est  très  remonté  en  arrière  et  les  douleurs  ont  entièrement 
disparu.  Pendant  Topération,  une  fois  les  fils  passés,  mais  non 
fixés,  il  était  aisé  de  constater  qu'en  tirant  sur  eux,  le  périnée 
tout  entier  se  déplaçait  en  arrière,  et  que  le  col  de  Tutérus  remon- 
tait de  plusieurs  centimètres. 

En  résumé,  M.  Blondel  conseille,  dans  les  rétrodéviations  mo- 
biles, de  rechercher  toujours  les  déplacements  du  coccyx,  dou- 
loureux ou  non.  S'il  n'est  pas  douloureux,  un  bon  pessaire  remé- 
diera à  la  fois  au  déplacement  du  coccyx  et  de  l'utérus.  Si  la 
douleur  est  le  phénomène  dominant  et  que  Tablation  des  annexes 
ne  soit  pas  formellement  indiquée  d'autre  part,  la  coccygectomie, 
avec  réinsertion  du  releveur  de  Tanus  sur  le  sacrum,  trouyera 
son  indication.  Comme  cette  opération  n'est  ni  plus  dangereuse, 
ni  plus  difficile  que  toutes  celles  qui  ont  été  imaginées  pour  fixer 
l'utérus  en  ayant,  elle  pourra  être  tentée  avec  avantage. 

Traitement  des  prolapsus  de  rateras  ;  résultats  éloignés. 

Mangin  (Marseille).  ~  Nous  sommes  intervenu  dans  192  cas 
de  prolapsus  de  toutes  variétés  par  les  différents  procédés  en 
vogue,  nos  premiers  résultats  ne  nous  ayant  pas  toujours  satis- 
fait. —  Chez  les  malades  jeunes  ou  désirant  conserve^  l'intégrité 
de  leurs  organes  génitaux  nous  avons  employé  les  diverses 
variétés  de  colporrhaphies  et  de  périnéorrhaphies  auxquelles 
nous  reprochons  de  ne  pas  rétrécir  suffisamment  le  vagin  ou  de 
le  raccourcir.  —  Nous  comptions  aussi  beaucoup  sur  les  moyens 
de  suspension  de  l'utérus  par  l'opération  d'Alexander;  peu  à  peu 
nous   en  sommes   venu  à  considérer   cette   opération   comme 
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inutile  dans  la  plupart  des  cas,  ainsi  que  l'hystéropcxie  et  nous 
réservons  actuellement  ce  complément  des  opérations  plastiques 
pour  les  malades  à  tissus  flasques  sans  résistance  chez  lesquelles 
le  vagin  se  relâche  vite  ;  Tamputation  du  col  nous  a  semblé 
nécessaire  dans  tous  les  cas  pour  alléger  Tutérus  et  rendre  do  la 
tonicité  aux  ligaments  larges  et  utéro-sacrés. 

Nous  obtenons  aujourd'hui  d'excellents  résultats  deTopération 
de  Hegar modifiée  de  la  façon  suivante:  currettage  si  nécessité,— 
amputation  systématique  du  col  même  sain,  —  colporrhaphie 
antérieure  trapézoïdale  très  large  à  grande  base  près  du  col, 
détachement  et  soulèvement  de  la  vessie  sans  ouverture  du  cul- 
de-sac  en  cas  de  rétroversion,  —  sutures  transversales  profondes 
et  superficielles,  —  colporrhaphie  postérieure  très  large  égale- 
aient  en  forme  de  trapèze  à  grande  base  vulvaire,  et  périnéor- 
rhaphie  ;  les  sutures  toujours  placées  transversalement  pour 
laisser  au  vagin  toute  sa  longueur  ;  les  sutures  en  place  le  vagin 
doit  laisser  à  peine  passer  Tindex,  il  s'élargit  totïjours  suffisam- 
ment, —  avivement  aux  ciseaux. 

Chez  les  malades  dont  la  vie  génitale  est  terminée,  nous  avons 
employé  le  procédé  de  Le  Fort  légèrement  modifié,  —  surface  d'avi- 
vement  plus  large,  —  affrontement  des  surfaces  au  catgut  et  aux 
crins  de  Florence,  —rétrécissement  de  la  vulve  dont  Touvcrture 
est  reportée  en  avant,  —  points  profonds  quand  le  périnée  est 
déchiré  ;  cette  opération  un  peu  longue  peut  se  faire  sans  chloro- 
forme, la  cocaïne  suffît  dans  ces  deux  procédés,  les  malades 
se  lèvent  le  dixième  jour,  elles  urinent  seules  en  ayant  soin  de 
faire  chaque  fois  des  injections  vaginales  antiseptiques  au  formol 
ou  au  sublimé. 

Arrivons  à  notre  statistique  : 

I.  —  Prolapèus  complet.  —  62  interventions  :  !•  Par  lec/oison- 
nement  du  vagin  :  17  cas,  17  succès  durables.  2^  Par  élytrorrha- 
phie  et  périnéorrhaphie  avec  amputation  du  col,  seules  ou 
combinées  à  Topération  d'Alexander  7  fois,  à  l'hystéropexie  abdo- 
minale 2  fois  :  35  cas,  26  guérisons  durables,  5  améliorations, 
4  insuccès.  —  Les  14  derniers  cas  ont  donné  14  guérisons  — 
6  grossesses,  accouchements  simples. 

II.  —  Prolapsus  moyeniutérusa  la  uu/cei.  —  Parélytrorrhaphie 
amputation  du  col,  périnéorrhaphie  :  105  cas,  91  guérisons  durables, 
14  résultats  incomplets  dus  presque  tous  à  ce  que  le  col  sain 
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n'avait  pas  été  amputé;  dans  les  30  derniers  cas  1  seul  reiour 
sérieux  d'abaissement  chez  une  malade  à  tissus  peu  résistants» 
16  grossesses. 

III.  —  Prolapsus  au  premier  degré,  —  Par  élytrorrhaphie, 
amputation  du  col,  périnéorrhaphie  :  35  cas,  35  guérisons  opéra- 
toires; 5  malades  souffrent  encore,  mais  de  lésions  des  annexes, 
11  grossesses. 

Nous  n'avons  pas  eu  de  mortalité  opératoire,  une  seule  do  nos 
malades  a  succombé  27  jours  après  son  opération,  au  réveil  d'une 
ancienne  afifection  rénale  ;  localement  elle  était  guérie  et  n'avait 
jamais  présenté  le  moindre  symptôme  d'infection. 

Des  dangers  d'une  conception  trop  rapprochée  d'one  ovariotomie. 

Laroyenne  (Lyon).  —  Nous  voulons  appeler  l'attention  sur  un 
accident  qui  est  susceptible  de  se  produire  par  le  fait  d*une 
grossesse  suivant  de  trop  près  une  ablation  de  kyste  de  l'ovaire. 

Il  s'agit  d'une  hémorrhagie  intra-abdominale  produite  par  le 
développement  de  l'utérus  gravide,  qui  a  fait  céder  le  ligament 
large  au  niveau  du  pédicule  et  déterminé  l'ouverture  des  artères 
comprises  dans  la  ligature. 

Une  jeune  femme  du  département  de  Saône-et-Loire,  nullipare,  &gée  de 
21  ans,  entre  à  la  Charité  de  Lyon  pour  être  opérée  d^un  volumineux  kyste 
de  l'ovaire.  L'intervention  ne  présenta  rien  de  partioulier  ;  le  pédicule  était 
épais,  court  à  gauche,  mais  en  somme  n'offrait  rien  d'anormal  et  fut  lié  à 
l'ordinaire  au  fil  de  soie  par  transfixion  avec  deux  anses  enchaînées  l'une  à 
l'autre.  L'opérée  s'en  retourna  dans  un  état  de  santé  satisfiaisant.  Les  règles 
apparurent  un  mois  après  l'intervention  et  firent  défaut  le  second  et  le  troi- 
sième mois  après  cette  dernière. 

Trois  mois  après  l'opération,  en  pleine  santé,  la  malade  était  prise  ches  elle 
de  douleurs  subites  dans  l'abdomen  qui  en  même  temps  se  développait  ;  des 
vomissements  et  de  Tanxiété  respiratoire  apparaissaient  et  cet  état  se  prolongea 
pendant  cinq  jours  au  bout  desquels  elle  fit  à  grand'peine  le  voyage  de  Lyon 
■pour  rentrer  à  la  Charité.  La  situation  désespérée  dans  laquelle  elle  se  trouvait 
interdisait  alors  toute  intervention.  Nous  pensions  bien  être  en  présence  d'une 
hémorrhagie  interne  sans  en  connaître  la  source  ;  cependant,  la  suppression 
des  règles,  ayant  coïncidé,  au  dire  de  la  patiente,  avec  un  gonflement  des 
seins,  avec  des  phénomènes  nauséeux,  pouvait  faire  prévoir  la  grossesBe.  Elle 
mourut  le  jour  même  de  sou  arrivée. 

L'autopsie  montra  la  cavité  péritonéale  remplie  de  caillots  sanguins,  et 
dans   l*utéru8  un  embryon  de  deux  mois   environ.  L'utérus,  volumineux 
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comme  il  Test  normalement  à  cette  époque  de  la  gestation,  était  en  contact 
par  Bon  bord  gauche  avec  une  plaie  du  ligament  large,  au  niveau  du  pédi- 
cule du  kyste.  En  ce  point  la  ligature  était  flottante  et  l'ouverture  de  deux 
artères  apparaissait  béante.  C'étaient  bien  elles  qui  avaient  fourni  le  sang, 
en  effet,  il  n'y  avait  nulle  part  ailleurs  rien  d'anormal.  La  situation  de 
Tutérus  en  rapport  avec  le  siège  de  Thémorrhagie  montrait  son  développe- 
ment gravidique  comme  étant  la  cause  de  tous  ces  accidents.  C^était  lui 
qui  avait  déplissé  le  ligament  large  et  le  pédicule  et  refoulé  son  lien  con- 
stricteur. 

Cette  observation  met  donc  en  évidence  les  dangers  d'une 
grossesse  survenant  trop  hâtivement  après  une  ovariotomie. 
Elle  indique,  de  plus,  que  dans  le  cas  où  on  pourrait  intervenir 
dans  le  cours  de  pareils  accidents,  c'est  vers  le  pédicule  du  kyste 
opéré  qu'il  faut  directement  guider  ses  recherches  pour  tarir 
l'hémorrhagie. 

Nous  ne  croyons  pas  d'ailleurs  avoir  rapporté  un  fait  absolu- 
ment exceptionnel,  et  quelques  hématocèles  foudroyantes  ou  non 
ont  bien  pu  succéder  à  une  grossesse  —  non  pas  tubaire,  mais 
utérine,  —  survenant  dans  ces  conditions  et  par  le  mécanisme 
que  nous  venons  d'indiquer. 

Mais  dans  les  faits  de  cet  ordre  —  rares  sans  doute  —  le  dia- 
gnostic rétrospectif  de  la  cause  a  dû  facilement  être  méconnu. 

La  colpotomie  antérieure  à  différentes  fins. 

Sabino  Coelho  (Lisbonne).  —  Au  delà  des  douze  cas  de  suppu- 
rations unilatérales  des  annexes  et  de  seize  cas  de  rétro-déviations, 
pour  lesquels  j'ai  directement  fait  la  colpotomie  et  dont  j'ai  parlé 
dans  ce  Congrès,  j'en  compte  encore  d'autres.  Le  nombre  total  de 
mes  colpotomies  antérieures  est  de  quarante-cinq. 

Quatre  de  ces  opérations  ont  été  faites  pour  l'ablation  de 
myômes  de  la  grosseur  d'une  noix  à  celle  d'un  œuf  d'oie,  sans  y 
compter  l'extirpation  de  tumeurs  au  cours  des  colpotomies  pour 
d'autres  fins. 

J'ai  aussi  extirpé,  par  ce  moyen,  trois  kystes  de  l'ovaire,  l'un 
gros  comme  un  poing  et  les  autres  un  peu  plus  grands. 

J'ai  fait  l'opération,  dans  dix  cas,  pour  le  traitement  de  petits 
kystes  des  ovaires  et  des  trompes  que  j'ai  ponctionnés.  Je  ne 
comprends  pas  dans  ce  groupe  les  ponctions  des  kystes  au  cours 
des  colpotomies  avec  d'autres  destinées.  Je  n'ai  jamais  eu  un  cas 


468       CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GENÈVE 

de  mort.  Toutes  les  dix-sept  de  ces  mêmes  opérées  ont  aussi 
guéri,  comme  les  autres  vingt-buit,  sans  fièvre,  sans  suppuration 
de  rincisiou,  sans  blessure  de  la  vessie  ni  des  uretères.  J'en  ai 
revu  quatorze.  La  guérlson  s'y  maintient. 

J'ai  revu  dix  de  mes  douze  opérées  pour  suppurations  et  qua- 
torze des  seize  qui  ont  subi  la  colpotomie  antérieure  pour 
rétro-déviations.  La  guérison  se  maintient  aussi  dans  toutes 
celles-ci. 

Traitement  de  la  rétroflezion  de  rutéms  gravide. 

Hartmann  (Paris).  —  Je  déaire  simplement  attirer  votre 
attention  sur  un  point  un  peu  spécial  que  je  ne  connais  que 
très  peu,  m'occupant  exclusivement  de  gynécologie,  c'est  celui 
du  traitement  de  la  rétroflexion  de  l'utérus  gravide. 

Au  Congrès  de  gynécologie  tenu  à  Bordeaux  Tan  dernier, 
M.  Jacobs  (de  Bruxelles)  a  communiqué  dix  cas  de  rétroflexion  de 
l'utérus  gravide  traités  par  la  laparotomie  suivie  d'bystéropexie. 
Ce  chiffre  d'opérations  m*a  un  peu  étonné,  étant  donné  ce  que 
j'avais  observé  antérieurement. 

J'ai  vu  des  rétroflexions  de  l'utérus  gravide  dans  deux  condi- 
tions différentes  : 

l^"  Tout  à  fait  au  début  de  la  grossesse  ;  il  n'y  avait  alors  aucun 
trouble  Tonctionnel  et,  d'une  manière  générale,  l'œuf  en  se  déve- 
loppant amenait  le  redressement  de  la  déviation. 

2»  Du  troisième  au  quatrième  mois,  et  alors  l'utérus  à  l'étroit 
dans  l'excavation  était  cause  d'accidents.  Dans  quatre  cas  ces 
accidents  ont  été  de  même  ordre  :  accidents  d'ordre  urinai re, 
grande  fréquence  des  mictions  et  douleurs  pelviennes  dans  un 
cas,  rétention  complète  d'urine  dans  les  trois  autres.  Dans  les 
quatre  cas,  j'ai  réduit  sans  anesthésie  Tutérus  en  insinuant 
l'extrémité  de  deux  doigts  entre  son  fond  et  l'excavation  sacrée, 
commençant  la  réduction  de  l'organe  par  son  fond.  Dans  les  quatre 
cas,  l'utérus  redressé  par  cette  simple  manœuvre,  est  resté 
redressé  et  la  grossesse,  un  instant  menacée,  a  continué  son  évo- 
lution normale,  la  rétention  d'urine  cessant  du  reste  instantané- 
ment  dès  que  le  redressement  a  été  effectué. 

Le  fait  n'a  rien  qui  doive  nous  étonner.  Les  adhérences  qUi 
unissent  l'utérus  aux  parties  voisines,  s'élongent  en  général 
pendant  la  grossesse  et  n'empêchent  oas  rorcrflnn.Hp  qa  rAHpAAAp.r. 
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—  Si  Ton  étudie  les  autopsies  de  rétroHexion  de  Tutérus  gravide, 
et  Ton  en  trouve  ea  particulier  à  la  suite  de  morts  par  accidents 
urinaires,  ayant  débuté  par  une  cystite  gangreneuse,  on  voit  que 
les  seules  adhérences  pouvant  empocher  d'une  façon  absolue  la 
réduction,  sont  celles  qui  unissent  la  vessie  à  Tépiploon  et  au 
rectum,  formant  un  véritable  couvercle  à  l'excavation.  Ces 
adhérences,  indépendantes  do  l'utérus,  ne  subissent  pas,  comme 
les  autres,  de  ramollissement  et  d'élongation  pendant  la  grossessp, 
mais  elles  sont  exceptionnelles.  Dans  ces  cas,  mais  dans  ces  cas 
seulement,  nous  croyons  la  laparotomie  indiquée. 

Les  succès,  que  nous  avons  obtenus  si  simplement  chez  nos 
malades,  nous  engagent  à  tenter  encore  dans  l'avenir  les  simples 
manœuvres  de  réduction  digitale  avant  de  recourir  à  une  opéra- 
tion. 

II.  -  OBSTÉTRIQUE 

PREMIÈRE  QUESTION 

Fréquence  relative  et  formes  les  plus  communes  des  rétrécissements 
du  bassin  suivant  les  différents  pays,  groupe  de  pays  ou  contrées. 

Fancourt  Barnes  (Londres).  —  Dans  la  maternité  royale  de 
Londres  pendant  dix  ans,  sur  un  chiiTre  total  de  38,065  femmes 
enceintes  dont  les  mensurations  internes  et  externes  du  bassin  ont 
été  faites  d'après  un  môme  système,  il  s'est  trouvé  : 
150  cas  debassins  aplatis  avec  un  conjugué  vrai  de  moins  de  9,5  cent. 
45  cas  debassins  généralement  et  régulièrement  rétrécis  avec  un 

conjugué  vrai  de  moins  de  10  cent. 
0  cas  de  bassins  ostéomalaciques. 
N.B.  Quels  ont  été  dans  votre  clinique  II  y  avait  : 

pendant  les  dix  dernières  années      74  cas  de  versions, 
les  modes  d'intervention  les  plus     196    —    »  forceps, 
usités  suivant  les  différents  de-       15    —    »  crâniotomie. 
grésetformesdorétrécissement?'       0  opération  césarienne. 
Les  chiffres  démontrent  que  les  rétrécissements  en  général 
dans  ma  maternité  sont  insignifiants^  pas  une  seule  opération 
césarienne. 

Prof.  DoHRN  (KOnigsberg).  —  1«  Dans  les  limites  du  terri- 
toire allemand,  on  n'observe  pas^  suivant  les  régions,  de  dif- 
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férence  notable  au  point  de  vue  de  la  fréquence  des  bassins 
étroits.  Il  existe,  à  ce  sujet,  de  nombreuses  et  exactes  observa- 
tions. 

29  La  fréquence  des  bassins  rétrécis,  abstraction  faite  de  quelques 
chiffres  extrêmes,  oscille  entre  12  et  18  p.  100.  Ce  chiffre  s'élèverait 
probablement  jusqu^à  20,  si  les  mensurations  étaient  faites  de 
façon  rigoureuse  et  habituelle. 

30  Des  bassins  rétrécis,  le  plus  commun  est  le  bassin  rachi- 
tique. 

40  Le  degré  du  rétrécissement,  qu'il  s'agisse  de  bassins  rachitiques 
au  non  rachitiques,  est,  dans  la  majorité  des  cas,  modéré. 

5<*  En  général,  la  fréquence  des  bassins  généralement  et  régu- 
lièrement rétrécis  est  inférieure  à  celle  des  bassins  plats. 

60  D'après  notre  observation  personnelle,  le  bassin  ostéomala- 
cique  se  rencontre  très  rarement. 

D'  FocHiER  (Lyon).  —  Conclusions  relatives  à  la  seule  région 
lyonnaise,  —  De  Texamen  de  120  bassins  de  femmes  pris  sans 
aucun  choix  et  en  série  continue  pendant  huit  mois  à  l'amphithéâtre 
de  dissection  de  la  Faculté  de  Lyon. 

De  l'examen  des  bassins  de  105  femmes  accouchées  à  la  clinique 
de  Lyon  pendant  l'année  1895,  je  peux  conclure  que  dans  la  région 
lyonnaise  il  y  a  21,66  p.  100  de  bassins  rétrécis  (chiffre  anatomi- 
que)  et  21,11  p.  lOD  (chiffre  clinique). 

Que  la  très  grande  majorité  des  bassins  simplement  aplatis,  et 
un  bon  nombre  de  bassins  généralement  rétrécis  ne  présentent 
aucune  trace  de  rachitisme. 

Que  si  l'on  tient  compte  de  ce  fait  que  l'on  trouve  des  transi- 
tions insensibles  entre  les  types  différents  de  bassins  suffisants 
et  les  types  correspondants  de  bassins  rétrécis,  la  majorité  des 
bassins  rétrécis  ne  doit  pas  être  considérée  comme  le  résultat  de 
phénomènes  pathologiques  à  proprement  parler,  mais  comme  des 
variétés  de  développement. 

Cette  assertion  est  de  toute  évidence  pour  les  bassins  aplatis, 
moins  frappante  pour  les  bassins  généralement  rétrécis. 

D»"  Ferré  (Pau).  —  Bassins  viciés  rencontrés  à  la  Mateimité  de 
Pau,  —  (Résultat  de  l'examen  de  1,992  observations  existant  dans 
les  archives  de  l'établissement.  —  Ont  été  relevés  tous  les  cas  où 
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Touax        yiYanU  mort»  mort^ 

AccouohementB  spontanés 29  (I  g)  23             7 

Accouchements  prématurés  artificiels..   ..  57  ^Ig)  36  22 

Forceps 31  (Ig)  17  15              1 

Versions 8  6             2 

Bmbryotomies 21  21  1 

Crochet  sur  aine 1  1 

Extractions  manuelles 3  3 

Césariennes 6  6 

Symphyséotomies l  4             1               1 

161  (8g)        96  68  3 

Soit,  en  résumé,  sur  4,571  femmes  en  10  ans,  161  bassins  rétrécis, 
ayant  donné  (grâce  à  4  accouchements  gémellaires)  164  enfants, 
dont  96  vivants  et  68  mort-nés  ou  décédés  les  jours  suivants  : 
Trois  femmes  sont  mortes,  deux  &  la  Maternité  et  une  chez  elle. 
Voiries  remarques  ci-dessus  sur  ces  trois  décès. 

jRemargues  sur  les  décès  maternels  survenus:  un  après 
embryotomie,  un  après  forceps  et  un  après  sympkyséotomie. 

1.  Primipare,  bassin  peu  rétréci  ;  manœuvres  à  domicile  (dila- 
tation manuelle  du  col  et  forceps  infructueux).  —  Apportée  à  la 
maternité  le  3  octobre  1888  :  perforation  du  crâne,  puis  extrac- 
tion avec  les  doigts  et  la  pince  de  Van  Huevel  ;  morte  de  septi- 
cémie le  10  octobre  1888. 

2.  Multipare  (de  Chénée)  ayant  eu  trois  enfants  difficilement 
par  forceps  (2  morts);  bassin  vraisemblablement  rétréci.  —  Plu- 
sieurs applications  chez  elle,  puis  apportée  à  la  Maternité  en  très 
mauvais  état  le  21  décembre  1889.  Forceps  ici  réussit,  liefuse  d'al- 
ler à  Thôpital  et  est  reconduite  chez  elle  le  troisième  jour;  y  meurt 
le  30  décembre  1889. 

3.  Primipare  ayant  un  bassin  rachitique  de  7,5  centimètres. 
Manœuvres  à  domicile  par  la  sage-femme,  œdème  et  albumi- 
nurie. Apportée  ici  le  27  septembre  1895.  Symphyséotomie  et 
forceps.  Morte  de  septicémie  le  troisième  jour;  enfant  vivant. 
(Voir  J.  d'acc's  1895,  p.  421.) 

Notes,  ^  Il  n'y  a  pas  eu  de  bassin  ostéomalacique  ni  oblique 
ovalaire  de  Nœgele. 

2.  La  plupart  des  bassins  de  8  à  9,5  centimètres  étaient  simple- 
ment aplatis,  non  rachitiques. 

3.  La  plupart  des  bassins  en  dessous  de  8  centimètres  étaieut 
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rachitiques,  généralement  et  irrigulièrement  rétrécis;  plusieurs 
étaient  obliques,  c'est-à-dire  asymétriques,  une  des  moitiés  laté- 
rales étant  plus  large  que  l'autre.  Parmi  ces  derniers,  jl  y  avîtit 
quelques  luxations  coxo  fémorales. 

4.  Les  bassins  nains  avaient  moins  de  8  centimètres  de  sacro- 
pubien. 

5.  Beaucoup  de  bassins  modérément  rétrécis,  ont  dû  échapper, 
spécialement  quand  Taccouchement  a  été  spontané»  faute  d'cxa« 
men  suffisant  par  les  élèves.  (La  nuit  par  exemple.) 

//.  —  Statistique  de  Vhôpital  Ste-Elisabeth  à  Anvers.  (Service 

du  docteur  Sv?eert8.)  —  Sur  un  chiffre  total  de  2,298  femmes 

enceintes  dont  les  mensurations  internes  et  externes  du  bassin 

ont  été  faites  d'après  un  même  système,  il  s'est  trouvé  : 

12  cas  de  rétrécissement,  soit  0,52  p.  100. 

9  cas  de  bassins  aplatis  avec  un  conjugué  vrai  de  moins  de9,ôc. 

2  cas  de  bassins  généralement  et  régulièrement  rétrécis  avec 

un  conjugué  vrai  de  moins  de  10  cent. 
1  cas  de  bassin  oblique  ovalaire. 
0  cas  de  bassins  ostéomalaciques. 
Parmi  ces  bassins  il  s'est  trouvé  ; 


BasBins  gimplement  nplatis 
non  rachitiques 

(Bassins  simple- 
ment aplatis, 
aplatis    \  Bassins  généra- 
rachitiquesf  lement  et  irrégul. 
V       rétrécis. 

Bassins  généralement 
et  régulièrement  rétrécis 


Chiffre 
total 


DamlDis  dont  le  conj  ugué      Baulns  dont  lo  eon jagaé 
T  ni  masure  de  8  à  9,5  cm.    Tr«l  wt  »u-dewoaa  do  8  c  m. 


5 
3 

1 

Conjngaé  xrtd  do  9  à  1 0  cm. 

0 


Conjugaé  vrai  »aHlcuoaB 
do  9  cm. 


JV.B.  Quels  ont  été  dans  votre  clini- 
que pendant  les  10  dernières  an- 
nées les  modes  d'intervention 
les  plus  usités  suivant  les  diffé- 
rent degrés  et  formes  de  rétré- 
cissements ? 


Dans  les  bassins  au  des- 
sus do  8,5  centimètres, 
forceps  ou  version  à  tei^ 
me. 

Dans  les  bassins  en  des- 
sous de  8,5  centimètres, 
accouchement  prématuré 
artificiel. 


femmes  a  UruxeUes  (par  M"*  de  Moerloosey  maîtresse  sage^ 
femme,  période  de  25  années).  —  J*ai  l'honneur  de  vous  commu- 
niquer le  résultat  de  mes  recherches  dans  nos  registres  depuis 
l'année  1870  jusqu'à  ce  jour,  décembre  1895,  concernant  les  vices 
du  bassin. 

Sur  un  nombre  de  11^222  accouchements  pratiqués  en  25  ans, 
il  y  a  eu  172  cas  de  viciation  pelvienne. 

Bassins  dont  le  diamètre  conjugué  mesure  de  8^  à  7,5  centimètres        .       30 

—  —  —  »  7,5  à  6,5  »  .40 

—  —  —  D  6,5  à  5  »  .41 

—  —  —  30  6     à  4,5  »  .a 

—  —  —  au-dessous  de  4  centimètres         2 

Bassins  simplement  aplatis  non  mesurés 31 

Bassins  aplatis  par  rachitisme  non  mesurés . .   12 

Bassins  ostéomalaciques 2 

Bassins  obliques 5 

Bassins  barrés 6 

172 

Quant  aux  modes  d'intervention  les  plus  usités,  ce  sont  raccou- 
chement  prématuré  artificiel  par  des  procédés  divers,  l'emploi  du 
forceps,  la  version  et  Tembryotomie  par  le  forceps-scie  et  le 
basiotribe. 

IV.  —  Statistique  de  la  maternité  de  Bruxelles  {section  uni- 
versitaire). Service  du  professeur  Kufferath.  Période  de 
10  années,  —  Sur  un  chiffre  totale  de  6,000  femmes  enceintes  dont 
les  mensurations  internes  et  externes  du  bassin  ont  été  faites 
d'après  un  même  système,  il  s'est  trouvé  : 

75  rétrécissements,  soit  1,50  p.  100. 

71  cas  de  bassins  aplatis  avec  un  conjugué  vrai  de  moins  de 

9,5  centim. 
4  cas  de  bassins  généralement  et  régulièrement  rétrécis  avec 

un  conjugué  vrai  de  moins  de  10  cent. 
0  cas  de  bassins  ostéomalaciques. 

Parmi  ces  bassins  il  s'est  trouvé  : 
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chiffre  BMhrfne  BmbIiu 

toUl  dont  I«  cQojugué  rral  dont  1«  conjugué  Tr&l 

meaure  de  8  à  9,5  cm.  eet  «n-doMOua  de  8  om. 

Bassins  simplement  aplatis  non 

rachitiques 22  22  0 

'  Bassins  simple- 
Bassins      I      ment  aplatis..    30  13  17 
aplatis      /  Bassins  généra- 
rachitiques  f     lement  et  irré- 

'      gui.  rétrécis..     19  0  19 

Oonjugné  mi  Conjugué  rrtA 

de  9  à  10  om.  Aa-deaotu  de  9  cm 

Bassins  généralement  et  régu- 
lièrement rétrécis 4  4  0 

L'ensemble  des  statistiques  précédentes  donne  pour  la  Belgique) 
sur  23,091  accouchements,  419  cas  de  rétrécissements  du  bassin, 
soit  1,81  p.  100. 

Malgré  les  renseignements  qui  m'ont  été  envoyés,  il  m'est 
impossible  de  répondre  d'une  façon  complète  aux  questions 
formulées  dans  la  circulaire  du  Comité. 

Les  auteurs  des  réponses  n'ont  pas  toujours  désigné  exacte- 
ment la  variété  ni  le  degré  des  rétrécissements. 

Il  ressort  de  ces  tableaux  que  sur  23,091  accouchements  il  n'y 
a  que  deux  bassins  ostéomalaciques  (Bruxelles),  soit  0,009  p.  100  ; 
et  6  bassins  obliques  (1  bassin  oblique  ovalaire,  à  Anvers  ; 
5  bassins  obliques  à  Bruxelles  (sages-femmes),  soit  0,03  p.  100. 

Pour  les  bassins  rétrécis  rachitiques  et  non  rachitiques,  nous 
envisagerons  seulement  les  statistiques  d'Anvers,  Liège  et 
Bruxelles  (section  universitaire). 

La  statistique  de  Bruxelles  sages-femmes  ne  peut  pas  servir, 
faute  de  classification  conforme  au  questionnaire. 

Bassins  simplement  aplatis  non  rachitiques, 

A  Anvers,  sur  2,298  accouchements,  il  y  a  6  bassins  aplatis  non 
rachitiques. 

A  Liège,  sur  4,571  accouchements,  il  y  a  113  bassins  aplatis 
non  rachitiques. 

A  Bruxelles,  sur  5,000  accouchements,  il  y  a  22  bassins  aplatis 
non  rachitiques. 

Total.  Riip  11,869  accouchements,  il  y  a  141  bassins  aplatis  non 
-it  1,10  p.  100. 
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Un  seul  de  ces  bassins  (Anvers)  mesurait  moins  de  8  centi- 
maires. 

Les  chiffres  pour  cette  catégorie  de, bassins  eont  forts  difFé- 
rents  :  à  Anvers  0,26  p.  100.  à  Liège  2,48  p.  100  et  à  Bruxello4â 
0,44  p.  100. 

Ces  différences  résultent  de  ce  que  beaucoup  de  ces  bassins 
passent  inaperçus  (voir  plus  bas). 

Bassins  aplatis  rachitiques  (bassins  aplatis  et  bassins  généra- 
lement et  irrégulièrement  rétrécis). 

Pour  Anvers,  sur  2,298  accouchements,  il  y  a  5  bassins  de  cette 
catégorie. 

Pour  Liège,  sur  4,571  accouchements,  il  y  a  45  bassins  de  cette 
catégorie. 

Pour  Bruxelles,  sur  5,000  accouchements,  il  y  a  49  bassins  de 
cette  catégorie. 

Total,  sur  11,869  accouchements,  il  y  a  99  bassins  de  cette  caté- 
gorie, soit  0,83  p.  100. 

On  remarquera  dans  ce  tableau,  la  Taible  proportion  pour  Anvers, 
0,21  p.  100. 

A  Bruxelles  et  à  Liège,  la  proportion  est  identique  et  s'élève  à 
0,98  p.  100. 

A  Bruxelles,  ces  bassins  sont  répartis  de  la  façon  suivante  : 

BududaaCUdfMi.  Bawiii»  dont  le  àimmk. 

coBJntué  TTsi  eoBÎnirw  rrmi 

meiored«S-1l,5cB.  mesure  moins  de  A  cns 

Bassina  rachitiques  aplatis    0.6%  0.26%  0.34% 

Bassina  rachit.    génér.  et 

jrrégul.  rétrécis 0.3S  %  —  0.3S  % 

0.98% 

A  Liège,  M.  le  professeur  Charles  nous  dit  que  la  plupart  des 
bassins  au-dessous  de  8  centimètres  étaient  rachitiques,  générale- 
ment et  irrégulièreiuent  rétrécis,  plusieurs  étaient  obliques.  Parmi 
ces  derniers,  il  y  avait  quelques  luxations  coxo-fémorales.. 

Bassins  généralement  et  régulièrement  rétrécis. 

Sur  11,869  accouchements,  je  trouve  6  de  ces  bassins  signalés, 
soit  0,05  p.  100:4  à  Bruxellesavec  un  diamètre  conjugué  au-dessus 
de  8  centimètres,  et  2  à  Liège  avec  un  diamètre  conjugué  au-des- 
sous de  8  centimètres. 

Remarques. 

Dans  cette  statistique,  le  chiffre  des  rétrécissements  modérés  et 
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notamment  des  bassins  non  rachitiques  simplement  aplatis  n'est 
coté  que  par  1,10  p.  100.  Ce  chilîre  est  évidemment  de  beaucoup 
inférieur  à  la  réalité. 

Pour  Liège,  le  professeur  Charles  fait  remarquer  que  beaucoup 
de  ces  basins  ont  dû  échapper,  spécialement  quand  Taccouche- 
ment  a  été  spontané,  faute  d'examen  suffisant  par  les  élèves. 

La  même  observation  doit  être  faite  pour  la  clinique  universi- 
taire de  Bruxelles.  Ici  cet  inconvénient  est  encore  plus  marqué  à 
cause  de  Torganisation  do  rétablissement.  Les  parturientes  ne 
sont  admises  que  pendant  le  travail  et  quittent  la  Maternité  dix 
jours  après  Taccouchement.  Dans  ces  conditions,  il  arrive  que 
beaucoup  de  bassins  ne  peuvent  être  mesurés.  Le  pelvimètre  de 
van  ïluevel  que  nous  employons  exclusivement,  parce  que  nous 
le  considérons  comme  l'instrument  le  plus  parfait,  n'est  en  effet 
que  rarement  applicable  dans  ces  circonstances. 

Après  Taccouchement,  je  m'oppose  à  la  mensuration  dans 
l'intérêt  des  accouchées;  [celles  ci  quittent  l'établissement  le 
dixième  jour.  L'application  du  pelvimètre  à  un  moment  aussi  rap- 
proché de  la  délivrance  présente  en  effet  des  inconvénients. 

Â  la  deuxième  question  posée  par  le  comité  :  «  Quels  ont  été 
«  dans  votre  clinique  pendant  les  dix  dernières  atinées  les  modes 
«  d'interventions  les  plus  usités  suivant  les  différents  degrés  de 
«  formes  de  rétrécissements  »,  les  auteurs  des  rapports  répondent 
d'une  manière  tout  à  fait  générale.  Ils  énumèrent  les  différentes 
interventions  employées  sans  indiquer  ni  la  variété,  ni  le  degré 
des  rétrécissements.  A  ce  point  de  vue  général,  la  statistique  si 
complète  du  professeur  Charles  peut  être  consultée  avec  fruit. 

Je  me  vois  donc  forcé  de  donner  sur  ce  sujet  mon  opinion  per- 
sonnele,  telle  qu'elle  résulte  do  mon  expérience  et  telle  que  je 
renseigne  à  mes  élèves.  Les  bassins  aplatis  étant  les  plus  fré- 
quents je  ne  m'occuperai  que  de  ceux-ci. 

Je  divise  ces  bassins  en  quatre  catégories  : 

lu  Bassin  aplati  dont  le  diamètre  conjugué  vrai  mesure  de  11  à 
9  centimètres. 

2*»  Bassin  aplati  dont  le  diamètre  conjugué  vrai  mesure  de  9  à 
7  centimètres. 

30  Bassin  aplati  dont  le  diamètre  conjugué  vrai  mesure  de  7  à 
5  centimètres. 

40  Bassin  aplati  dont  le  diamètre  conjugué  vrai  mesure  moins 
de  5  centimètres. 
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I.  —  Bassins  aplatis  de  11  à  9  centimètres. 

A.  —  Grossesse  avant  terme.  Pas  d'intervention,  à  moins  que 
les  accouchements  antérieurs  n'aient  donné  naissance  à  des 
enfants  plus  volumineux  que  la  moyenne.  D'après  le  volume  de 
la  tête  de  ces  enfants,  fixation  de  Taccouchement  prématuré  au 
commencement  ou  à  la  moitié  du  dernier  mois  de  la  grossesse. 

B.  —  Grossesse  à  terme. 

lo  Enfant  vivant.  Accouchement  spontané;  application  do 
forceps.  (Si  la  tète  est  engagée  dans  le  rétrécissement  ou  si  la 
manœuvre  de  Millier  indique  une  capacité  suffisante  du  bassin  ; 
version,  dans  le  cas  où  la  tête  reste  mobile  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  malgré  un  travail  prolongé.)  Tout  à  fait  exceptionnel- 
lement, symphyséotomie  (volume  exagéré  de  Tenfant,  présenta- 
tion oblique  de  Nœgelé,  présentation  du  front,  etc.). 

2»  Enfant  mort,  forceps  ;  si  l'application  du  forceps  est  diffi- 
cile, embryotomie  (basiotripsie). 

II.  —  Bassins  aplatis  de  9  à  7  centimètres. 

A.  —  Grossesse  à  terme.  Accouchement  prématuré  artificiel  à 
partir  de  7  mois  %  de  la  grossesse. 

B.  —  Grossesse  avant  terme. 

lo  Enfant  vivant.  L'accouchement  peut  encore  parfois  se  foire 
spontanément  si  l'enfant  est  petit;  le  plus  souvent,  forceps  ou 
version  :  forceps,  quand  la  tête  s'est  engagée  dans  le  rétrécisse- 
ment ;  version,  quand  la  tête  est  mobile  et  que  le  rétrécissement 
n'est  pas  trop  prononcé,  de  8  1/2  à  9  centimètres. 

Au-dessous  de  ces  limites,  le  forceps  ou  la  version  sont  géné- 
ralement dangereux  pour  l'enfant  de  volume  ordinaire,  nous  re- 
courons alors  à  la  symphyséotomie. 

L'embryotomie  n'est  pratiquée  sur  l'enfant  vivant  qu'en  cas  de 
refus  de  la  mère  ou  de  la  famille  pour  l'opération  de  la  symphyséo- 
tomie  ou  si  les  conditions  de  santé  de  la  mère  sont  telles  que  cette 
intervention  est  absolument  dangereuse. 

2o  Enfant  mort  :  embryotomie. 

III.  —  Bassins  aplatis  de7  à5  centimètres. 

A.  —  Grossesse  avant  terme.  Accouchement  prématuré  artifi- 
ciel combiné  avec  la  symphyséotomie.  La  limite  inférieure  de 
cette  intervention  est  de  5 1/2  centimètres.  Je  pratique  dans  ces 
cas  l'accouchement  prématuré  artificiel  et  la  symphyséotomie  à 
7  mois  1/2  de  grossesse. 


B.  —  Grossesse  à  terme, 

1»  Enfant  vivant  :  de  6  1/2  à 7  centimètres;  la  symphyséotomie 
peut  encore  être  pratiquée,  elle  devient  cependant  dangereuse  à 
cause  de  Técartement  considérable  des  pubis. 

De  6  1/2  à  7  centimètres,  opération  césarienne  ou  opération  de 
Porro.  Celle-ci  est  indiquée  s'il  y  a  atrésie  du  vagin.  L'embryoto- 
mie  n'est  pratiquée  sur  l'enfant-  vivant  qu'en  cas  do  refus  de 
Topération  césarienne  ou  bien  si  les  conditions  de  la  mère  sont 
absolument  défavorables. 

2o  Enfant  mort  :  embryotomie. 

IV.  —  Bassins  aplatis  au-dessous  de  5  centimètres. 

Que  l'enfant  soit  vivant  ou  mort  :  opération  césarienne,  excep* 
tionnellement  opération  de  Porro  au  ternie  de  la  grossesse. 

L'avortement  ne  doit  être  pratiqué  que  si  la  mère  ou  la  famille 
refusait  absolument  Topéralion  césarienne. 

En  terminant  ce  rapport,  qu'il  me  soit  permis  d'émettre  un 
desideratum  au  sujet  d'une  statistique  sérieuse  des  bassins  rétré- 
cis. 

1«  Toutes  les  femmes  qui  se  présentent  dans  les  Maternités 
devraient  être  admises  avant  le  travail  pour  pouvoir  être  mesu- 
rées. 

La  mensuration  devrait  être  faite  suivant  des  principes  à  éta- 
blir, uniformes  pour  tous  les  pays. 

A  cet  égard,  la  mensuration  digitale  ne  peut  donner  que  des 
résultats  approximatifs,  incomplets.  La  pelvimétrie  instrumentale 
devrait  être  appliquée  non  seulement  au  diamètre  conjugué  vrai, 
mais  aux  autres  diamètres  du  bassin,  tant  du  détroit  supérieur 
que  de  l'excavation  pelvienne  et  du  détroit  inférieur. 

Les  pelvimètres  qui  méritent  surtout  d'être  employés,sont  ceux 
qui  répondent  à  ces  exigences.  Le  pelvimètre  de  Van  Huevel 
(dernier  modèle)  ou  le  pelvimètre  de  Skusch  qui  n'en  est  qu'une 
modification,  sont  sous  ce  rapport  les  instruments  les  plus  prati- 
ques et  les  plus  recommandables. 

2«  A  côté  de  ces  recherches  cliniques,  devraient  être  instituées 
des  recherches  anatomiques  directes. 

Toute  autopsie  du  cadavre  d'une  femme  devrait  comprendre  un 
examen  au  moins  sommaire  du  banaîn.  Cet  examen  révèlô-t-il 
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quelque  anomalie,  le  bassin  serait  étudié  complètement  et  de 
cette  façon  Ton  pourrait  arriver  à  établir  non  seulement  les  dif- 
férentes variétés'des  bassins  rétrécis,  mais  encore  leur  fréqueDcc 
relative  dans  une  région  donnée. 

Professeur LusK  (New- York).  —  Conclusions,  —  1.  Lès  déforma- 
tions pelviennes  sont  extrêmement  rares  dans  notre  population 
indigène. 

Ce  ne  sont  guère  que  ; 

I.  Des  bassins  légèrement  aplatis. 

II.  Des  bassins  justo-minor. 

III.  Des  variétés  de  la  cyphose  et  de  la  scoliose. 
Le  bassin  rachitique  est  presque  inconnu. 
L'ostéomalacie  n*y  existe  pas. 

D'  Pawlick  (Prague),rappor/ewrpour  ri4u/nc/ic-//onc/rie.  —  On 
a  reçu  les  rapports  suivants: 

Prof.  Pawlick,  à  Prague,  Bohême.  —  Clinique  d'obstétrique  : 
sur  un  chiffre  total  de  8,924  femmes  enceintes,  il  s'est  trouvé  1,056 
cas  de  bassins  rétrécis  =  11,72  p.  100. 

Parmi  eux  il  y  a  eu  Taccouchement  spontané  dans  672  cas  = 
63,63  p.  100,  Taccouchement  opératoire  dans  384  cas  =36,37 p.  100. 

Prof,  de  Rosthorn,  à  Prague,  Bohême.  —  Clinique  d'obstétri- 
que: sur  un  chiffre  total  de  4,289  femmes  enceintes^  il  s'est  trouvé 
99  cas  de  bassins  rétrécis =2,30  p.  100. 

Parmi  eux  il  y  a  eu  Taccouchement  spontané  dans  38  cas  =  38, 
39  p.  100,raccouchementopératoiredans61cas=61,62  p.  100. 

Prof.  Rubeska,  à  Prague,  Bohême.  —  École  d'accouchement 
pour  les  sages-femmes  :  sur  un  chiffre  total  de  4,642  femmes 
enceintes  il  s'est  trouvé  438  cas  de  bassins  rétrécis  =  9,43  p.  100. 

Parmi  eux  il  y  a  eu  l'accouchement  spontané  dans  243  cas  = 
55,48p.  100,raccouchementopératoîredansl95cas=44,52  p.  100. 

Prof.  Frank,  à  Olomouc,  Moravie.  —  École  d'accouchement 
pour  les  sages-femmes  :  sur  un  chiffre  total  |de  786  femmes  encein- 
tes, il  s'est  trouvé  99  cas  de  bassins  rétrécis  =  12,59  p.  100. 

Prof  Ehrendorfer,  à  Insbruck,  Tyrol.  —  Clinique  d'obstétri- 
que :  sur  un  chiffre  total  de  2,252  femmes  enceintes,  il  s'est 
trouvé  423  cas  de  bassins  rétrécis  =  18,78  p.  100. 

Prof,  Welponer,  à  Trieste,  Istria.  —  École  d'accouchement 
pour  les  sages-femmes  :  sur  un  chiffre  total  de  3,000  femmes 


Parmi  eux  il  y  a  eu  raccouchement  spontané  dans  28  cas  = 
19,31  p.  100,  l'accouchement  opératoire  dans  117  cas  =  80,69 
p.  100. 

Prof.  Torggler,  à  Klagenfurty  KaBrnten. —École  d'accouchement 
pour  les  sages-femmes  :  sur  un  chiffre  total  de  650  femmes 
enceintes,  il  s*est  trouvé  45  cas  de  bassins  rétrécis  =  6,92  p.  100. 

Prof,  Tauffer,  à  Budapest,  Hongrie.  —  Clinique  d'obstétrique  : 
sur  un  chiffre  total  de  5,072  femmes  enceintes,  il  s'est  trouvé  64 
cas  de  bassins  rétrécis  =  1,06  p.  100. 

Parmi  eux  il  y  a  eu  Taccouchement  spontané  dans  24  cas  = 
44,44  p.  100,  raccouchement  opératoire  dans  30  cas  =:  55,56 
p.  100. 

Résumé,  —  Sur  un  chiffre  total  de  29,616  femmes  enceintes  dont 
les  mensurations  internes  et  externes  du  bassin  ont  été  faites 
d'après  un  même  système,  il  s'est  trouvé  : 

5,90  p.  100.  =  i,748  cas  de  bassins  aplatis,  avec  un  conjugué 
vrai  de  moins  de  9,5  cm. 

1,92  p.  100.  =  670  cas  de  bassins  généralement  rétrécis,  avec 
un  conjugué  vrai  de  moins  de  10  cm. 

0,14  p.  100.  ==:  4i  cas  de  bassins  ostéomalaciques . 

Parmi  ces  bassins  il  s'est  trouvé  : 

Baviiu  dont  le  BMdiu  dont  le 

_  .  _     ^  ^  ,           conjagaé  mi  conjugué  rrid  oflt 

Chiffre  toUl                 „«rore  \S-dei«ouH 

de  8  à  9,5  cm.  de  8  om. 

Bassins  simplement  aplatis 
non  rachitiques 1318  zz  4,45  %  1288  30 

(Bassins    simple- 
ment aplatis. .  .        280  =1  0,94%     186  94 
aplatis  <  Bassins    généra- 
rachit.  I   lement  et  irrég. 

'    rétrécis 160  =i  0,51  %      95  65 

ConjuffQé  TTai  (ymjxkgné  rrai 

do  9  à  17  cm.  sn-deaaoïu  de  9  om . 

Bassins  généralement  et  ré- 
gulièrement rétrécis 670  zz  1,92%     371  199 

Bassins  ostéomalaciques...        41  =  0,14% 

Total    2369  =z  7,96%  1940  zz  82,26%  378  +  41  ost. 

419  zz  17,74% 

l)r  Pestalozza  (Florence).  —  Sur  un  chiffre  total  de  7.962 
femmes  enceintes  accueillies  dans  la  cliniqi         ;tétricale  de  Flo- 
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renco  depuis  1883  jusqu'à  1895,  on  a  trouvé  2,437  femmes  dont  le 
conjugué  de  Baudelocque  était  au-dessous  de  la  moyenne. 

En  ôtant  de  ce  nombre  les  993  Temmes  qui  tout  en  ayant  un 
diamètre  de  Baudelocque  de  19  cent,  ne  justifièrent  d'aucune 
autre  façon  ni  par  les  mensurations  internes  ni  par  la  marche  du 
travail  le  diagnostic  de  conformation  vicieuse,  il  reste  un  total  de 
1,444  bassins  dont  on  a  pris  les  dimensions  d'une  façon  régulière 
on  dans  lesquels  la  marche  du  travail  justifia  le  diagnostic  de 
conformation  vicieuse  ;  c'est-à-dire  18,13  p.  100. 

Parmi  ces  1,444  bassins  rétrécis  on  a  pu  préciser  la  forme  du 
rétrécissement  et  dans  la  pluralité  des  cas  aussi  la  cause  dans 
770  ;  des  autres  664  on  connaît  pour  beaucoup  la  mesure  des 
principaux  diamètres,  mais  on  n'a  pas  de  données  suffisantes 
pour  une  classification  régulière. 

Dans  les  770  bassins  rétrécis,  on  peut  reconnaître  Tinfluence 
du  rachitisme  dans  333  cas  ;  145  sont  des  bassins  aplatis  non 
rachitiques,  236  des  bassins  généralement  et  régulièrement 
rétrécis;  50  enfin  reconnaissent  des  causes  diverses  (cyphose, 
cypho-scoliose,  luxation  uni  ou  bilatérale,  paralysie  atrophique 
des  membres  inférieurs),  à  l'exclusion  absolue  de  Tostéomalacie 
qui  fut  rencontrée  une  seule  fois  dans  la  Maternité  de  Florence, 
et  môme  dans  ce  cas  sans  aucune  influence  sur  la  marche  du 
travail. 

Les  339  bassins  rachitiques  sont  représentés  par  : 

Bassins  rachitiques  simplement  aplatis 106 

Bassins  rachitiques  aplatis  et  généralement 
rétrécis 41 

Bassins  rachitiques  généralement  et  irrégu- 
lièrement rétrécis 192 

Bassins  non  rachitiques  au  nombre  de  431  figurent 
comme  : 

Bassins  simplement  aplatis 145 

Bassins  généralement  et  régulièrement  aplatis. .  236 
Autres  formes 50 

Parmi  ces  bassins  il  s'est  trouvé  : 
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BaBsine  rachitiques  simplement  aplatis  •  106  87  19 

Bassins  rachitiques  aplatis  et  généralement 

rétrécis 41  30  11 

Basssins  rachitiques  généralement  et  irré- 
gulièrement rétrécis 192  161  31 

Bassins  simplement  aplatis 145  140  6 

Chiffre        CoDjnfuA      maJUSL 
total        de  9  à  10.    ^9  em. 

Bassins  généralement  et  régulièrement  rétré- 
cis   236  206  30 

Autres  formes • 60  50  0 

De  1,444  femmes  atteintes  de  rétrécissement  du  bassin,  1,391 
accouchèrent  à  la  clinique;  les  opérations  réclamées  par  Tétroi- 
tesse  du  bassin  ont  été  au  nombre  de  393,  c'est-à-dire  : 

Forceps 169 

Version 38 

Extraction 42 

Accouchement  prématuré  provoqué 59 

Embryotomies 46 

Symphyséotomie 3 

Section  césarienne 14 

393 

La  mortalité  a  été  de  8  femmes  sur  les  1,391  accouchées,  c'est- 
à-dire  : 

3  par  infection  puerpérale. 

3  à  la  suite  de  la  section  césarienne. 

1  par  rupture  de  la  matrice  après  version . 

1  par  hémorrhagie  après  symphyséotomie. 

Sur  les  1,391  accouchements  il  y  a  eu  95  enfants  morts  pendant 
le  travail  ou  par  la  suite  des  opérations. 


\ 


obtenir  des  chiffres  assez  élevés  pour  pouvoir  en  tirer  une  con- 
clusion. Je  n'ai  reçu  de  réponse  que  des  cliniques  universitaires 
d'Utrecht  et  d'Amsterdam,  et  j'ai  moi-même  compulsé  les  obser- 
vations de  la  clinique  de  Leideu,  depuis  1860  jusqu'à  1896.  Cela 
donne  un  total  de22,9')5  accouchements.  Sur  ces  22^955  accouche- 
ments, il  s'est  trouvé  816  bassins  rétrécis,  dont  les  mesures  étaient 
dans  les  limites  indiquées  par  le  questionnaire,  soit  3,5  p.  100  de 
bassins  rétrécis. 

Parmi  ces  bassins  il  y  avait  : 

657  =  2,8  p.  100  cas  de  bassins  aplatis  avec  un  conjugué  vrai 
de  moins  de  9,5  cm. 

159  =  0,7  p.  100  cas  de  bassins  généralement  et  régulièrement 
rétrécis  avec  un  conjugué  vrai  de  moins  de  10  cm. 

0  cas  de  bassins  ostéomalaciques. 

Ces  chiffres  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

CoQJ.  rnl  de  8  à  9,5       Conj.  rni  su-donotu  de  ê 

Bassins  simplement  aplatis  non 

rachitiques 23^i  =  1     %  3  z=  0,01  % 

Bassins  aplatis  rachitiques 346  =  i,5  %  74  ==  0,3    % 

OonJ.^  vrai  do  9  à   10        ConJ.  ml  »a-dc«oui  de  9 

Bassins  généralement  et  régu- 
lièrement rétrécis 130  =  0,6  %  29  =  0,1  % 

A  propos  des  chiffres  donnés  il  me  faut  ajouter  deux  remarques; 

La  première  c'est  qu'il  m'a  été  impossible  de  faire  une  divi- 
sion s'approchant  assez  de  la  vérité,  entre  les  bassins  rachitiques 
simplement  aplatis  et  les  bassins  rachitiques  rétrécis  dans  plu- 
sieurs dimensions.  Donc,  j'ai  réuni  tous  les  bassins  rachitiques. 

En  second  lieu,  les  chiffres  ne  doivent  être  acceptés  que  sous 
bénéfice  d'inventaire,  parce  qu'ils  sont  nécessah'ement  trop  élevés. 
Les  observations  ne  sortant  que  de  cliniques  obstétricales,  il  s'y 
trouve  un  nombre  relativement  élevé  de  cas  de  bassins  viciés, 
parce  que  ces  cas  sont  dirigés  vers  la  clinique  pendant  un  accou- 
chement laborieux  ou  bien  y  arrivent  pour  les  accouchements 
ultérieurs  quand  le  précédent  aété  difficile.  Il  est  impossible  d'éva- 
luer la  diminution  des  chiffres  qu'il  comp(  '  lit  de  faire,  pour 
arriver  à  un  résultat  plus  exact. 

Pour  ce  qui  est  des  modes  d'iuterventio  Uis  usités  pen- 


CHARLES  485 

dant  les  dix  deroières  années,  il  règne  là-dessus  en  Hollande  une 
grande  uniformité  d*idées  ne  différant  que  dans  les  détails. 

Le  forceps  n'est  appliqué  que  dans  le  cas  où  la  tête  a  déjà 
passé  au  moins  pour  la  moitié  le  détroit  supérieur.  Tant  que  tel 
n'est  pas  le  cas,  ou  fait  la  version  podaiique. 

Jusqu'ici  on  ne  fait  pas  la  symphyséotomie  (je  n'en  connais 
qu'un  cas,  excepté  celui  que  j'ai  communiqué  à  la  Société  obsté- 
tricale de  France). 

Pour  les  bassins  modérément  rétrécis,  on  provoque  Taccou- 
chement  prématuré.  C*est  là  qu'il  y  a  des  différences  de  détail 
pour  la  limite  du  degré  de  rétrécissement,  nécessitant  déjà  ou 
permettant  encore  Taccoucbement  provoqué.  La  limite  supérieure 
varie  pour  les  bassins  aplatis  de8  %  kS  cenUm.  et  pour  les  bas- 
sins généralement  rétrécis  de9  %  kS  %  centim.;  la  limite  infé- 
rieure de  7,5  à  7  centim.,  respectivement  de  9  ^  à  8  )4  centim. 
Cette  différence  provient  de  l'emploi  de  la  position  supinée  (dite 
de  Walcher)  qui  a  fait  reculer  les  limites  de  l'accouchement  pro- 
voqué pour  ceux  qui  se  servent  de  cette  position.  Entre  les  bas- 
sins qui  sont  justiciables  de  l'accouchement  prématuré  et  ceux 
qui  donnent  une  indication  absolue  de  l'opération  césarienne  (con- 
jugué vrai  de  6,5  centim.  pour  les  bassins  aplatis,  7,5  pour  les 
bassins  généralement  rétrécis)  se  trouvent  les  cas  dans  lesquels 
on  conseille  l'opération  césarienne.  Si  cette  opération  à  indica- 
tion relative  n'est  pas  acceptée,  on  fait  la  perforation  soit  de  la 
tête  première,  soit  après  version  faite  quand  l'extraction  manuelle 
de  la  tête  se  trouve  être  impossible. 


DEUXIEME  QUESTION 
Traitement  de  réclampsie. 

D'  N.  Charles  (de  Liège).  —  Résumé  et  conclusions.  — 
1.  L'éclampsie  puerpérale  n'est  pas  une  entité  morbide^  pas  plus 
que  l'éclampsie  des  enfants;  comme  celle-ci,  elle  a  diverses 
causes  et  elle  est  plus  ou  moins  grave  selon  son  origine. 

2.  Ce  syndrome  peut  être  simplement  de  nature  réflexe  ;  il  peut 


ae  aesassiiniiauun  ^loxmes»;,  uormaieineni»  évacues  par  les  pria- 
cipaux  émoQctoires  (reins,  foie),  dont  les  fonctions  sont  entra- 
vées ou  perverties  par  suite  de  lésions  diverses. 

3.  Chez  la  plupart  des  femmes  enceintes,  à  l'état  normal,  il  y 
a  un  certain  degré  d'auto-intoxication  semblable,  puisque  malgré 
l'assimilation  plus  active,  les  urines  renferment  moins  d'urée,  etc., 
qu'à  l'état  de  vacuité  :  c'est  Vauto-intoxication  gravidique  ordi- 
naire. 

4.  Si  les  reins,  le  foie,  etc.,  sont  lésés,  fonctionnent  irréguliè- 
rement, la  surcharge  toxique  est  d'autant  plus  accentuée  et  peut 
arriver  au  point  de  produire  des  accidents  graves,  dont  l'éclampsie 
est  un  des  principaux. 

5.  D'autres  accidents  graves  (dyspnée,  coma,  paralysie,  etc.), 
peuvent  se  présenter  sans  convulsions  et  amener  la  mort;  je 
désigne  ces  cas  sous  le  nom  d'éc^ampsie  fruste. 

6.  La  tosréraie  d'origine  rénale  est  la  plus  commune  et  coïncide 
le  plus  souvent  avec  l'albuminurie  et  divers  œdèmes. 

L'albuminurie  ne  peut  pas  être  considérée  comme  la  cause  de 
l'éclampsie  puerpérale,  mais  simplement  comme  un  symptôme 
morbide  ayant  la  même  origine. 

7.  L^expérience  démontre  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
l'éclampsie  toxique  éclate  chez  des  femmes  plus  ou  moins  albumi- 
nuriques  et  souvent  très  albuminuriques  et  infiltrées. 

Par  conséquent,  c'est  un  signe  précurseur  assez  important 
pour  ne  pas  être  négligé.  Il  doit  même,  à  mon  avis,  attirer  Tat- 
tsntion  du  praticien  au  premier  chef  et  plus  encore  s'il  y  a 
œdème  des  membres  inférieurs,  des  cuisses,  des  mains,  de  la 
figure. 

8.  Mes  statistiques  démontrent  que  : 

a)  Il  y  a  1  éclamptique  sur  151  accouchements  et  l'éclampsie 
donne  une  mortalité  maternelle  de  24,42  p.  100  et  infantile  de 
41,83  p.  100. 

&)  Il  y  a  1  éclamptique  sur  92  primipares  et  seulement  1  sur 
373  multipares  ;  mais  la  gravité  est  encore  plus  grande  chez  les 
deuxièmes  que  chez  les  premières  (27,65  p.  100  ^37  p.  100). 

c)  L'éclampsie  est  beaucoup  plus  grave  penda  grossesse 
et  le  travail  qu'après  l'accouchement  (27,73  p.  lO'          p.  100). 

d)  Il  y  a  près  de  1  albuminurique  sur  40  femm  ur  25  pri- 
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mipares  et  1  sur  75  multipares),  et  sur  4  albuminuriques  1  est 
atteinte  d^éclampsie  (1  sur  3  1/2  primipares  et  1  sur  7  multi» 
pares). 

e)  L'éclampsie  sans  albuminurie  est  rare  (1  fois  sur  9)  ;  dans 
mes  observations,  elle  a  éclaté  alors  après  l'accouchement  et 
toutes  les  femmes  ont  guéri. 

f)  L'albuminurie  seule  (sans  éclampsie)  est  accompagnée  très 
souvent  de  divers  accidents  plus  ou  moins  graves  et  môme  mor- 
tels (sur  110  cas,  il  y  a  eu  8  femmes  mortes,  20  enfants  morts^ 
61  accouchements  avant  terme,  8  hémorrhagies  post-partum, 
3  fois  menaces  de  convulsions). 

9.  Le  traitement  médical  n'a  qu'une  importance  secondaire 
dans  réclampsie  grave,  tozémique,  pendant  la  grossesse  et  Tac- 
coucheraent.  La  soustraction  des  liquides  plus  ou  moins  toxiques, 
à  l'aide  de  purgatifs,  de  la  diaphorèse,  de  la  saignée,  suivie  ou 
accompagnée  de  leur  remplacement  par  diverses  voies  (stoma- 
cale, rectale,  sous-cutanée,  intraveineuse),  dans  le  but  d'opérer 
un  lavage  ou  une  désintoxication  du  sang  et  des  tissiLS,  n'a 
qu'une  action  douteuse. 

10.  Les  calmants  du  système  nerveux  les  plus  employés  (chlo- 
roforme, morphine,  chloral),  ont  une  action  réelle,  mais  pas  essen- 
tiellement curative. 

.  11.  La  terminaison  de  l'accouchement  est  désirable  dans  tous 
les  cas  et  s'impose  à  bref  délai  dans  les  cas  graves.  Il  faut  donc, 
dès  le  début  des  accès,  agir  en  conséquence  pour  stimuler  au 
besoin  et  accélérer  toigours  le  travail.  Dans  des  conditions  spé- 
cialement urgentes,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  la  dilata- 
tion artificielle  du  col  (à  l'aide  des  doigts,  des  incisions,  des  dila- 
tateurs hydrostatiques  ou  métalliques)  pour  extraire  l'enfant  sans 
retard  ;  si  ces  manœuvres  d'accouchement  forcé  paraissent  diffi- 
ciles, trop  lentes  ou  impossibles  sans  d'énormes  délabrements, 
on  se  résoudra  à  l'opération  césarienne. 

12.  L'éclampsie  post-partum  est  légère  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  et  ne  réclame  que  des  calmants  à  doses  modérées. 

13.  La  prophylaxie  doit  primer  toute  la  question  des  convul- 
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14.  Toute  femme  enceinte  albuminurique  doit  suivre  un  trai- 
tement régulier  et  plus  ou  moins  actif,  dont  le  régime  lacté  est 
la  base. 

15.  En  cas  d'insuccès  ou  de  danger  pressant,  l'accouchemeDi 
prématuré  artificiel  est  indiqué  et  donne  d'excellents  résultats 
(toutes  les  mères  guéries  et  75  p.  100  des  enfants  sauvés  dans  ma 
statistique). 

D'  Charpentier  (Paris).  —  Résumé  et  conclusions,  — 1«  Toute 
femme  enceinte  albuminurique  étant  exposée  à  être  prise  d'éclam- 
psie,  et  le  régime  lacté  donnant  des  résultats  merveilleux  contre 
Falbuminurie  et  l'albuminurie  gravidique  en  particulier,  on  doit 
examiner  avec  le  plus  grand  soin  les  urines  des  femmes  enceintes, 
et  si  Ton  y  constate  la  présence  de  Talbumine,  si  minime  que  soit 
la  quantité  de  cette  albumine^  il  faut  instituer  d'emblée  le  régime 
lacté  absolu  et  exclusif.  C'est  le  traitement  préventif  par  excel- 
lence de  l'éclampsie. 

Dans  les  cas  où  les  femmes  présenteront  de  l'œdème  sans 
albuminurie,  il  y  a  avantage,  sinon  nécessité  absolue  à  prescrire 
le  régime  lacté. 

2»  Toutes  les  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence  d'une  éclamp- 
tique,  débuter,  si  la  malade  est  forte,  vigoureuse  ettrèscyanosée, 
par  une  saignée  de  300  à  ôOO  grammes^  puis  administrer  la  médi- 
cation chloralique  en  suivant  les  préceptes  que  nous  avons  donnést 
et  faire  prendre  du  lait  par  la  voie  stomacale,  au  besoin  à  l'aide 
de  la  sonde  œsophagienne. 

3o  Combattre  les  accès  eux-mêmes  par  des  inhalations  de  chlo- 
roforme, et  favoriser  la  diurèse  par  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  artificiel. 

40  Si  la  femme  est  plus  délicate,  les  phénomènes  de  cyanose 
peu  marqués,  les  accès  peu  fréquents,  se  borner  à  la  médication 
chloralique. 

ôo  Attendre  que  le  travail  se  déclare  spontanément  et  laisser 
l'accouchement  se  terminer  seul,  toutes  les  fois  que  cela  sera 
possible. 

6»  Si,  le  travail  s'étant  déclaré  spontanément,  raccouchement 
ne  se  termine  pas,  parce  que  les  contractions  utérines  sont  trop 
faibles  ou  trop  lentes,  terminer  l'accouchement  par  une  applica- 
tion de  forceps,  ou  une  version  suivie  de  l'extraction  si  l'enfant 
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est  vivant  ;  par  une  céphalotomie,  une  basiotripsie,  une  crânio- 
clasie  si  l'enfant  est  mort. 

70  Attendre  pour  intervenir  ainsi  que  l'état  des  parties  mater- 
nelles soit  tel  (dilatation  complète  ou  tout  au  moins  dilatabilité 
du  col)  que  cette  intervention  puisse  se  faire  impunément,  c'est- 
à-dire  sans  violence  et  par  suite  sans  danger  pour  la  mère. 

80  Réserver  Taccou chôment  provoqué  pour  quelques  cas  excep- 
tionnels. 

9<>  Rejeter  absolument  l'opération  césarienne,  l'accouchement 
forcé,  comme  méthodes  courantes  du  traitement  de  l'éclampsie. 

N'avoir  recours  à  ce  dernier  mode  de  traitement  qu'en  cas  d'in- 
succès de  toute  espèce  de  traitement  médical,  et  lorsque  la  mère 
semble  vouée  à  une  mort  certaine,  en  un  mot  comme  une  res- 
source ultime  en  un  cas  désespéré. 

Professeur  F.  Halbertsma  (Utrecht).  —  Dans  la  thérapie  de 
l'éclampsie  la  question  la  plus  importante  me  semble  toujours 
celle-c)  :  à  la  fin  de  la  grossesse  ou  au  commencement  du  travail 
faut-il  attendre  ou  provoquer  Taccouchement.  Nous  nous  occu- 
perons uniquement  de  cette  question. 

Pour  les  cas  mentionnés  plus  haut  ce  sera  d'ordinaire  indiqué, 
que  l'accoucheur  intervienne  activement  : 

1°  Lorsque  le  pronostic  paraît  extrêmement  grave  à  cause  d'une 
anurie  complète,  de  la  fréquence  et  de  l'intensité  des  accès  con- 
vulsifs. 

2»  Lorsque  rien  ne  fait  prévoir  que  le  travail  va  commencer. 

30  Lorsqu'il  y  a  lieu  de  croire  que  le  travail  commencé  sera 
long  et  difficile,  comme  par  exemple  lorsqu'il  s'agit  de  primi- 
pares :  soit  qu'on  ait  affaire  avec  une  personne  âgée,  une  gros- 
sesse multiple,  un  rétrécissement  du  bassin. 

Il  faut  déconseiller  de  différer  l'intervention  active,  jusqu'à  ce 
que  le  pouls  soit  devenu  fréquent  et  faible,  mais  il  est  à  remar- 
quer que,  même  dans  ces  conditions,  on  peut  obtenir  un  résultat 
favorable. 

A  la  fin  de  la  grossesse  l'accoucheur  aura  de  préférence  recours 
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2»  Il  y  a  un  grand  nombre  de  cas  d^éclampsie  qui  guérissent  par 
un  traitement  quelconque. 

3°  Il  n'est  pas  encore  prouvé  que  l'accouchement  forcé  pro- 
voqué pendant  Tanesthésie  complète  (dilatation  du  canal  parto- 
rient  au  moyen  des  sacs  de  caoutchouc,  incisions,  opération 
césarienne)  puisse  améliorer  le  pronostic. 

40  Nous  ne  possédons  pas  assez  de  cas  traités  par  la  saignée 
pour  formuler  des  conclusions. 

50  Le  traitement  systématique  par  des  doses  élevées  de  mor- 
phine semble  être  celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

6^  Tant  que  la  pathogénie  de  l'éclampsie  n'est  pas  mieux 
connue  il  n'y  a  pas,  croyons-nous,  de  traitement  rationnel  ;  il  est 
plus  que  probable  que  la  maladie  reconnaît  différentes  causes. 

7«  Ce  qui  nous  paraît  donner  les  meilleurs  résultats,  c'est  le 
traitement  mixte  :  Accélérer  prudemment  le  travail,  rompre  les 
membranes,  accoucher  la  malade  après  dilatation  complète  des 
parties  molles,  administrer  de  fortes  doses  de  morphine  qui 
diminuent  le  nombre  des  accès,  éviter  l'administration  par  la 
bouche  des  remèdes  aux  malades  inconscientes,  produire  la 
diaphorèse  par  des  moyens  extérieurs. 

80  II  n'y  a  pas  de  raison  pour  considérer  l'éclampsie  comme 
tellement  dangereuse  par  elle-même,  qu'il  faille  recommander 
d'une  manière  absolue  des  opérations  exigeant  une  main  excep- 
tionnellement habile. 

9°  Dans  des  cas  exceptionnels  seulement,  il  faut  avoir  recours 
à  une  opération  de  grande  chirurgie. 

D""  L.  Mangiagalli.  —  Conclusions.  — 1«  Le  traitement  préven- 
tif est  à  recommander,  en  ce  qu'il  combat  ces  conditions  qui  sont 
l'expression  de  l'auto-intoxication  gravidique.  Il  l'est  d'autant 
plus  que  l'intensité  de  ces  conditions  augmente.  Il  s'adresse 
avant  tout  à  l'albuminurie,  particulièrement  chez  les  primipares, 
mais,  outre  cela,  à  beaucoup  de  dérangements  gastriques,  à  des 
troubles  nerveux.  Le  lait,  associé  aux  désinfectants  du  contenu 
intestinal,  augmente  la  diurèse,  améliore  les  fonctions  de  la 
peau,  stimule  l'action  du  cœur  et  constitue  le  remède  prophylac- 
tique souverain  de  l'éclampsie. 

2?  Le  traitement  médical,  quMl  soit  représenté  par  la  saignée, 
par  les  drastiques,  par  la  morphine,  par  le  chloral,  par  le  chloro- 
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forme,  par  le  veratrum  viride,  par  les  diaphorétiques,  est  un 
traitement  essentiellement  symptomatique  plutôt  qu'il  ne  s'at- 
taque réellement  à  la  maladie.  Il  constitue  en  tout  cas  Tunique 
traitement  possible  dans  Téclampsie  post-partum,  et  il  est  un 
moyen  précieux  dans  l'attente  des  conditions  permettant  Tinter^ 
yention  obstétricale. 

La  saignée  suivie  d'injections  sous-cutanées  ou  endo-veinenses 
de  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium  est  une  mé- 
thode thérapeutique  qui  s'appuie  sur  des  considérations  ration- 
nelles et  qui  possède  des  faits  cliniques  en  sa  faveur,  mais  ceux- 
ci  sont  trop  peu  nombreux  et  n'en  permettent  pas  jusqu'à  présent 
une  appréciation  exacte. 

30  L'évacuation  rapide  de  l'utérus  constitue  le  point  le  plus  im- 
portant du  traitement  de  Téclampsie,  mais  il  faut  tenir  compte 
d'un  côté  de  la  gravité  du  cas,  de  l'autre  des  dangers  de  l'inter- 
vention. 

40  Dans  réclampsie  intra  partum,  c'est  une  bonne  règle  de 
déterminer  l'accouchement  quand  les  conditions  le  permettent  et 
de  préparer  les  voies  au  moyen  d'incisions  multiples  du  col  de 
l'utérus/ quand  celui-ci  est  effacé  et  quand  la  dilatation  n'est  pas 
suffisante. 

50  Les  moyens  suivants  sont  indiqués  dans  l'éclampsie  de  la 
grossesse  :  provocation  de  Taccouchement  moyennant  la  rupture 
des  membranes,  usage  de  la  morphine,  du  chloral  ou  du  veratrum 
viride  à  fortes  doses,  qui  seront  d'autant  plus  efficaces  qu'ils 
seront  administrés  plus  près  du  début  de  l'éclampsie,  jusqu'à  ce 
qu'il  y  ait  les  conditions  indiquées  au  n»  4.  Si  le  cas  est  grave,  le 
danger  menaçant  et  que,  malgré  la  rupture  des  membranes  associée 
aux  moyens  indiqués,  on  ne  peut  espérer  pouvoir  temporiser 
jusqu'à  l'efiTacement  du  col  et  la  dilatation  de  quetques  centimètres, 
si  le  col  est  raccourci  et  ramolli  la  dilatation  forcée  peut,  à  mon 
avis,  trouver  une  application  plus  étendue  et  plus  facile  que  les 
incisions  profondes  selon  Dtihrssen.  Dans  les  cas  de  la  même 
catégorie,  mais  dans  lesquels  le  col  n'est  pas  ramolli,  ou  s'il  existe 
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John  W.  Byers  (Belfast).  —  Résumé. —  L'éclampsie  est  caracté- 
risée par  des  convulsions  qui  surviennent  soudainement  pendant 
la  grossesse,  le  travail  ou  après  raccouchement.  J'exclus  les  cas 
d'épilepsie  gravidique  et  les  convulsions  d'origine  cérébrale. 
L'étiologie  et  la  pathologie  de  Téclampsie  sont  encore  obscures, 
mais  j'attirerai  votre  attention  sur  un  changement  d'opinion  chez 
les  médecins  anglais  sur  deux  points  : 

1.  Ils  ne  croient  plus  maintenant  que  les  conTuIaions  soient 
toujours  dues  à  une  maladie  des  reins. 

2.  Ils  attachent  actuellement  beaucoup  plus  d'importance  à  l'in- 
fluence du  fœtus  comme  cause  des  convulsions. 

L'hypothèse  la  plus  propable  est  que  les  convulsions  sont  cau- 
sées par  un  poison  élaboré  par  Torganisme  de  la  mère  et  par 
celui  du  fœtus,  et  qui,  dans  l'état  normal  des  organes  excréteurs. 
est,  s'il  n'est  pas  trop  abondant,éIiminé sans  produire  d'accidents. 
Lorsque  ces  organes  sont  surchargés,et  que,par  suite  des  effort» 
du  travail  le  rein  est  surtaxé,  le  poison  n'est  pas  éliminé  et  son 
accumulation  agit  sur  les  centres  nerveux  :  le  m6me  accident  peut 
se  produire,  si  les  fonctions  des  organes  éliminateurs  sont  gênées, 
comme  dans  la  constipation  ou  lorsque  le  rein  se  troove  dan:> 
l'état  que  Leyden  a  décrit  comme  étant  spécial  à  la  grossesse,  oa 
encore  lorsque  le  rein  et  le  foie  présentent  une  dégénérescence 
parenchymateuse,  causée  peut-être  par  la  circulation  du  poison 
dans  leurs  tissus.  Partant  de  cette  hypothèse,  je  divise  le  traite- 
ment de  rédampsie  comme  suit  : 

1.  Quel  est  le  traitement  de  l'accès? 

La  morphine  en  injections  hypodermiques.  Il  faut  faire  coocher 
la  malade  sur  le  côté,  pour  empêcher  l'introduction  des  liquides 
dans  le  larynx  et  dans  les  poumons  (l'œdème  pulmonaire  est  une 
cause  fréquente  de  mort  dans  l'éclampsie).  Il  faut  prendre  garde 
que  la  malade  ne  se  blesse,  qu'elle  soit  tenue  chaudement,  purgée 
abondamment,  qu'elle  ne  prenne  aucun  liquide,  et,  suivant  qu'elle 
a  sa  connaissance  ou  non  entre  les  accès,  lui  faire  prendre  un 
bain  chaud  ou  de  vapeur. 

2.  Comment  se  débarrasser  du  poison  qui  cause  les  convul- 
sions? 

Même  traitement  :  purgation,  bains  chauds,  chaleur  autour  de 
la  malade,  et  abstinence  de  liquide. 

3.  Quel  est  le  traitement  obstétrical? 
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Si  le  travail  n'a  pas  commencé,  il  faut  traiter  les  convulsions 
tout  en  ayant  soin  de  ne  pas  exciter  l'utérus.  Lorsque  le  travail  a 
commencé,  et  que  la  malade  en  est  à  la  période  d'expulsion,  il  faut 
lui  administrer  du  chloroforme  et  terminer  rapidement  l'accou- 
chement. Dans  la  période  de  dilatation,  si  le  col  est  dilatable,  on 
peut  accélérer  l'accouchement  au  moyen  de  douches  chaudes  et 
de  l'application  des  dilatateurs  de  Barnes  ou  de  Champetier  de 
Ribes;  au  cas  où  le  col  serait  rigide,  il  faudrait  s'abstenir. 

4.  Quel  est  le  traitement  prophylactique? 

Le  repos,  la  diète  lactée,  les  purgations  et  les  bains  chauds 
donnent  les  meilleurs  résultats. 
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Gyn„  1896,  n«  35^  p.  898. 

THËBAP]BUTIQUE,  iilVTlSEPSIft:,  APPAREILS  ET  INSTRU- 
MENTS. —  Barton  Gooke  Hirst.  Modem  methods  in  the  trcatment 
of  puerpéral  infection  and  their  comparative  worth.  Am.  J.  Ohst., 
août  1896,  p.  180.  —  Haas.  A  propos  de  la  question  des  injections  vagi- 
nales après  raccoucheraent.  Rer.  méd.  de  l'Est,  août  1896,  p.  449.  — 
McLean.  Â  case  of  tiibal  pregnancy  with  an  anomalous  disparition 
of  the  tube.  Am,  J.  Obi^t,  septembre  1896,  p.  365  —  Milne  Hnrray. 
On  forceps  with  adjustable  axis-traction  ;  and  on  forceps  for  occîpo- 
posterior  position  of  the  vertex.  Edinh.  med.  /.,  septembre  1896,  p. 
228.  —  Owen  Macknen.  Some  modification  of  midwifery  forceps. 
Edinh.  med.  J..  septembre  1896,  p.  237.  —  Rech.  Zur  Behandhing des 
Erbrechens  wâhrend  der  Schwangerschaft  mit  Orescurium  basicum. 
Cent.  f.  Gyn.,  1896,  n«  33,  p.  851.  —  Ren6de  Gotret.  Traitement  de 
réclampsie  puerpérale.  L'union  méd.  du  Canada,  1896,  n®  8,  p.  453. 

—  Townsend  (Charles  W.).  Hemarks  on  the  treatmcnt  of  placenta  pr»- 
via,  with  spécial  référence  lo  the  use  of  the  intra-uterine  tampon  af- 
ter  delivery.  Boston  med.  and  stirg.  Journ.^  1896,  T,  p.  591. 

VARIA.  —  Davis  (E.).  Intestinnl  bacteria  as  a  source  of  infection 
complicating  obstetric  opération.  Am^  J.  Ohst  .  août  1896,  p.  198. 

—  Oarcia  lUJo.  A  proposito  de  las  Vedas  durante  la  menstruacion  y 
el  embarazo.  Cronica  Medico-Quirurgica  de  la  Hahana,  juillet  1896, 
p.  205.  —  Gordon.  Two  pregnancies  foUowing  removul  of  bath 
ovaries  and  tubes.  The  Am.  Gyn.  a.  ()h»f.  J.,  juillet  1896,  p.  28.  — 
Hardlng.  It  case  of  syphilis  in  mother  and  child  with  unusual  bis- 
tory.  The  Boston  med.  a.  Surg.  J.,  juillet  1896^  p.  85.  —  Hayo  Rob- 
son.  Ou  some  of  th«  relations  of  pregnancy  to  surgery.  British 
metl.  J.,  avril  1896,  p.  893.  —  Myrix  J.  Crouch.  Some  unusual  caseR 
in  obstetrics.  The  Cincinnati  Lancet  clinic  ,  13  june  1896,  p.  685.  — 
Ogliyie.  Should  a  healthy  mother  suckle  her  congenitally  syphi- 
litic  child?  The  Lancet.  juin  1896.  p  1791.  —  Pipek.  Bericht  ûber 
die  Morbiditatfi  and  Mortalitâts  verhaltnisse  anf  der  geburshÛlf- 
lichen  Klinik  von  Prof.  Pawlik,  Momitsëch.  f.  Geh.  u.  Gyn  y 
1896,  Bd.  IV,  Hft.  3,  p.  203.  —  Remfry.  The  effects  of  lactation 
on  menstruation  and  imprégnation.  Traiwictions  of  obstétrical  Society, 
Londres,  janvier  et  février  1896.  p.  22.  —  Teidondans.  Tre  gravi - 
dan/.e  normuli  dopo  nefrectomia.  Annali  di  Ost.et  Gyn,,  1896,  p.  522. 

—  Tucker.  Some  unusual  case  of  obstetrics.  The  Am.  Gyn.  a.  Ohst.  J., 
septembre  1896,  p.  273.  —  Vineberg  (Hiram  F).  A  contribution  to  the 
study  of  lactation-atrophyof  the  utérus.  Americ.  J.  ofmed.  Sc.<,  Pbiladel- 
phia,  1896,  t.  II,  p.  48.  — William  Bmce.  A  discussion  on  the  ethics  of 
midwifery  practice  in  relation  to  midwives.  Brit.  med.  ./.,  août 
1896,  p.  384.  —  Wintemitz.  Ueber  die  Ilaufigheit  und  Prognose  der 
Zangenentbindungen  auf  Grund  der  gynâkologîschen  und  gebur* 
tshûîflischen  Materials  der  Tûbinger  Universitâts-Frauenklinik.  Mo- 
natssch.  fur  Geh.  a.   Gyn.,    1896,   Bd.    IV,  Hft.    1,   p.    1. 
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Je  n*ai  pas  Fintention  d'écrire  une  biographie  complète  du 
professeur  Stoltz  ;  mon  but  est  plus  modeste.  Je  ne  veux 
que  jeter  un  coup  d*œil  sur  sa  longue  carrière  et  faire  un 
exposé  analytique  de  son  œuvre  scientifique. 

Joseph-Alexis  Stoltz  est  né  à  Andlau  (Bas-Rhin),  arron- 
dissement de  Schlestadt,  le  14  décembre  1803. 

Son  père  était  officier  de  santé  et  comme  tel  il  avait  fait 
les  campagnes  de  Suisse  au  commencement  du  siècle  ;  c'était 
un  homme  instruit,  ayant  un  talent  de  dessinateur  peu 
commun  ;  il  s'était  aussi  occupé  de  la  culture  de  la  vigne  et 
avait  même  publié  sur  ce  sujet  un  ouvrage  fort  remarqué, 
que  son  fils  avait  été  heureux  de  trouver  dans  la  bibliothèque 
de  Gottingue. 
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Stoltz,  dès  son  enfance,  fut  un  écolier  studieux  ;  il  fit  ses 
classes  si  rapidement  qu'il  dut  demander  une  dispense  pour 
pouvoir  passer  son  examen  du  baccalauréat.  Comme  étu- 
diant en  médecine,  ses  succès  furent  brillants.  Nommé  aide 
de  clinique,  il  soutint  sa  thèse  le  21  août  1826,  alors  qu'il 
n'avait  pas  23  ans. 

Il  s'était  attaché  au  professeur  Flamant,  chargé  de  l'en- 
seignement de  la  clinique  externe  et  des  accouchements, 
et  ne  tarda  pas  à  devenir  Télève  privilégié  et  le  collabo- 
rateur de  ce  maître  éminent. 

Sa  thèse  inaugurale  était  consacrée  à  divers  pointe  rela- 
tifs  à  Vart  des  accouchements  ;  elle  porte  comme  épigraphe  : 
a  Annotatio  naturse  artem  peperit  ».  Stoltz  s'inspire  de 
cette  pensée  de  Cicéron  et  lui  reste  fidèle  pendant  toute 
son  existence  ;  on  la  retrouve  non  seulement  dans  ses  écrits, 
mais  encore  dans  ceux  qu'il  a  inspirés  à  ses  élèves. 

Cette  thèse  comprend  trois  sujets  différents  : 

1**  Sur  les  différents  états  du  col  de  Vutérus,  mais  princi- 
palement sur  les  changements  que  la  gestation  et  les  accou^ 
chements  lui  font  éprouver  {15  pages,  de  1  à  15)  ; 

2®  Sur  le  mécanisme  de  la  parturition  (pages  15  à  39)  ; 

3*»  Sur  V usage  du  levier  dans  les  accouchements^  avec 
1  planche  (pages  39  à  45). 

Dans  ses  Leçons  de  clinique  obstétricale^  le  professeur 
Depaul  dit  (1)  :  «  M.  le  professeur  Stoltz  est  le  premier  qui  se 
«  soit  occupé  sérieusement  des  modifications  du  col  pendant 
«  la  grossesse  ;  ses  observations,  consignées  dans  sa  thèse 
*«  inaugurale  de  1826,  ont  été  le  véritable  point  de  départ  de 
a  travaux  qui  ont  été  poursuivis,  depuis,  sur  le  même  sujet.  > 
—  «  Dans  cette  question,  c'est  Stoltz  quia  été  l'autorité  dans 
le  XIX»  siècle  »,  dit  Varnier  dans  une  savante  revue  générale 
publiée  dans  les  Annales  de  gynécologie  (2).  Je  n'ajouterai 
rien  à  cette  double  appréciation,  et  je  me  contente  de  citer 

(1)  Paris,  1872-1876.  PariB,chez  Delahaye,  p.  115. 

(2)  T.  XXYIII. 
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une  page  de  cette  thèse  afin  de  bien  montrer  dans  quel  esprit 
et  avec  quelle  méthode  elle  a  été  faite  : 

«  Les  changements  qu'éprouve  le  col  de  Tutérus  pendant 
«  la  gestation  ne  sont  indiqués  que  sommairement  dans  les 
«  traités  d'accouchements^  et  le  plus  souvent  leurs  auteurs 
«  ne  sont  pas  d*accord;  on  ne  s'en  étonne  pas,  quand  oncon- 
cc  naît  les  nombreuses  variétés  qui  se  font  remarquer  dans 
a  la  manière  d'être  de  cette  partie,  depuis  la  conception  jus- 

«  qu'à  l'accouchement Il  faut  toucher  et  toucher  souvent 

«  des  femmes  aux  différentes  époques  de  la  gestation  pour 

<c  pouvoir  s'en  faire  une  idée  exacte C'est  moins  le  col 

<c  entier,  que  sa  partie  inférieure  appelée  museau  de  tanche, 
«  qu'on  nommerait  mieux  portion  vaginale^  qui  demande 
«  l'attention  des  accoucheurs  et  qui  fixera  la  mienne.  Je  ne 
<c  veux  donner  que  le  résultat  des  observations  que  j'ai 
«  faites  à  la  clinique  d'accouchement  de  cette  Faculté,  et 
a  inscrites  aussitôt  après  avoir  touché  (1).  » 

Aujourd'hui  encore,  ce  premier  travail  de  Stoltz  mérite  à 
tous  égards  d'être  sérieusement  étudié,  parce  qu'il  est  devenu 
le  point  de  départ  de  discussions  et  de  mémoires  qui  ont 
éclairé  ce  chapitre  de  l'obstétricie. 

Le  second  point  traité  dans  la  thèse  de  Stoltz  est  intitulé  : 
Sur  le  mécanisme  de  V accouchement. 

En  1819  avait  paru  dans  Ws  Archives  de  physiologie  de 
Meckel  (t.  V,  4*  fascicule)  un  travail  du  professeur  Naegele, 
de  Heidelberg,  portant  pour  titre  :  Sur  le  mécanisme  de 

(1)  Notre  iDtention  avait  été  de  donner  les  textes  mêmes  de  la  thèse  de 
StoltB,  mais  nous  amions  été  entraîné  à  donner  ce  qui  se  trouve  textuelle- 
ment ou  au  moins  une  analjrse  dans  tous  les  traités  d'accouchements  ;  nous  y 
renvoyons  le  lecteur.  H  en  est  de  même  du  travail  de  Mûller,  qui  a  été  iru- 
séré  dams  le  t.  V  des  Beitrage  zur  OehurUJttmde  u,  Oynakologie  de 
Scanzoniy  p.  i9i  à  346  (avec  figures^  pi.  VIII,  fig.  19)  qui.  mieux  étudié 
aurait  prévenu  une  longue  et  oiseuse  discussion  soulevée  par  Bandl .  Cest 
une  confirmation,  après  de  nouvelles  recherches,  des  idées  de  Stoltz.  Toute- 
fois, il  faut  dire  que  le  point  soulevé  par  l'éminent  professeur  de  Strasbourg, 
fort  difficile,  a  besoin,  pour  être  admis  sans  contestation  partout  le  monde 
de  nouvelles  recherches. 


508  LE   PROFESSEUR    JOSEPH-ALEXIS    STOLTZ 

V accouchement  (I)  (dont  il  a  été  publié  un  tirage  à  part  de 
67  pages). 

On  connaissait  à  Strasbourg  la  valeur  des  travaux  publiés 
par  Téminent  professeur  de  Heidelberg  et  on  savait  avec 
quel  soin,  quelle  patience  le  célèbre  professeur  avait,  pen* 
dant  des  journées  entières,  suivi  les  accouchements  simples 
ou  compliqués,  pour  bien  en  saisir  le  mécanisme  ;  aussi, 
n'est-il  pas  surprenant  de  lire  dans  le  livre  de  son  fils,  inti- 
tulé :  «  Die  Lebre  vom  Mechanismus  der  Geburt.  »  (Mayence, 
1838,  p.  142)^  les  paroles  suivantes  qui  traduisent  ce  que 
Naegele  père  avait  dit  sur  les  travaux  de  Stoltz  :  «r  l'éminent 
«  professeur  d'accouchements  de  Strasbourg  a  publié  dans 
a  sa  thèse  inaugurale  en  1826,  ses  observations  sur  le  méca- 
«  nisme  de  laccouchement,  travail  devenu  classique  et  qui 
a  confirme  les  observations  de  Naegele.  Déjà  ses  modt^ca- 
«  lions  du  col  pendant  la  grossesse  avaient  révélé  un  obser- 
«  vateur  des  plus  judicieux  ».  Il  n*y  a  rien  à  ajouter  à  ce 
jugement  si  favorable. 

Le  troisième  point  étudié  dans  la  thèse  de  Stoltz  est  inti- 
tulé :  Sur  Vusage  du  levier  dans  les  accouchements  (av.  1  pi. 
lithographiée  par  M.  Stoltz,  7  pages).  Cette  notice,  inspirée 
par  M.  Flamant  et  écrite  par  l'élève  pour  plaire  au  maître, 
fait  connaître  un  levier  à  cuiller  qui  serait  mieux  appelé 
crochet  à  fenêtre,  car  il  n'a  riôn  du  levier  proprement  dit  et 
est  disposé  de  façon  à  être  appliqué  sur  la  bosse  occipitale 
pour  faire  fiéchir  la  tête. 

Cet  instrument  ressemble  à  celui  de  Péan,  représenté  dans 
la  monographie  de  MuUer,  pi.  II,  fig.  2,  mais  il  est  plus 
large  et  mieux  disposé  pour  être  bien  appliqué  sur  une  partie 
saillante  de  la  tête,  afin  de  la  saisir  et  agir  sur  elle  pour 
obtenir  une  flexion.  Les  dessins  faits  par  Stoltz  témoignent 
d*une  grande  habileté  de  dessinateur.  Dans  ce  travail,  Stoltz 
cite  deux  cas  où  Ton  a  fait  usage  de  cet  instrument,  mais  je 
ne  lui  ai  jamais  vu  appliquer. 

(1)  Ue?ier  d€fi  Mechanismuê  der  Geburt.  Heidelberg,  1822. 


publié  une  intéressante  collection  des  cas  de  grossesse 
douteuse,  suivie  d'une  méthode  d'exploration  destinée  aux 
jeunes  accoucheurs.  Toujours  préoccupé  de  perfectionner 
cette  partie  de  Tart  qu'Hippocrate  appelle  une  «  partie 
notablede  Vart  médical  )>,Stoltz  traduisit  en  français  cet  inté- 
ressant opuscule,  bien  fait  pour  mettre  au  jour  la  difficulté 
de  Texploration  et  la  manière  de  la  pratiquer.  Ce  livre  dédié 
à  M.  Flamant,  fut  publié  en  1829  (222  pages  avec  notes). 

Devenu  professeur,  Stoltz  publia  un  «  Mémoire  de  ses 
observations  sur  la  provocation  prématurée  de  Vaccouche- 
ment  »  (1  vol.  de  120  p.  av.  1  pi.  et  Strasbourg,  1835). 

La  fréquence  de  l'embryotomie  dans  la  pratique  obstétri- 
cale anglaise,  dans  la  première  moitié  du  XVIII*  siècle, 
avait  donné  lieu  à  des  observations  sévères  de  la  part  d'un 
certain  nombre  d'accoucheurs  étrangers,  mais  elles  n'avaient 
produit  aucune  modification  dans  la  pratique  usuelle. 
En  1752  avait  paru  un  écrit  anonyme  sous  le  titre  :  «  Peti- 
tion  of  unborm  Babes  »  (pétition  des  enfants  non  encore  nés), 
adressée  au  Collège  royal  des  médecins  de  Londres  pour 
a  se  plaindre  des  mauvais  traitements  qu'ils  ont  à  subir, 
dans  le  sein  de  leurs  mères,  de  la  part  des  accoucheurs 
armés  de  pinces,  crochets  et  autres  instruments  barbares, 
dont,  comme  sujets  de  la  Reine,  ils  demandent  à  être  affran- 
chis ».  Cette  pétition,  on  le  comprend,  resta  naturellement 
sans  réponse  (1)  ;  mais  dans  une  deuxième  réunion  qui  eut 
lieu  à  Londres  en  1756,  les  accoucheurs  anglais  les  plus 
distingués  se  basant  sur  leur  expérience  et  quelques  obser- 
vations de  faits  dans  lesquels  des  femmes  ayant  un  bassin 
rétréci  et  qui  n'avaient  jamais  pu  accoucher  d'un  enfant 
vivant  au  terme  de  leur  grossesse,  avaient  au  contraire  mis 
au  monde  des  enfants  vivants  quand  elles  étaient  accouchées 
prématurément,  délibérèrent  sur  la  question  de  savoir  si, 

(1)  Voir  But.  de  Vohst,  de  Siebold,  trad.  II,  p.  316,  §  131,  obs.  1  (Sur.  I, 
p.  209-215). 
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au  point  de  la  morale  et  de  la  pratique,  la  provocation  de 
raccouchement  pouvait  être  autorisée. 

Cette  opération  fut  recommandée  par  Denman,  pratiquée 
par  Macauley  et  Kelly,  puis  douze  fois  par  Denman  lui- 
même. 

En  Allemagne,  l'opération,  quoique  accueillie  avec  tié- 
deur, fut  pratiquée  par  May,  mais  elle  fut  repoussée  en 
France. 

L'interruption  de  la  grossesse,  la  provocation  de  Tavorte- 
ment  est  une  pratique  très  ancienne  que  la  corruption  des 
mœurs  avait  rendue  très  fréquente,  si  bien  qu'Hippocrate  la 
défendait  sévèrement  dans  le  serment  que  devaient  prêter 
ceux  qui  allaient  pratiquer  la  médecine.  La  VI*  Satyre  de 
Juvénal  et  quelques  épigrammes  de  Martial  révèlent  le 
degré  de  corruption  dans  laquelle  la  société  romaine  était 
tombée. 

La  proposition  qui  fut]  faite  de  pratiquer  cette  opération 
dans  certaines  conditions  se  heurtait  donc  à  des  prohibi- 
tions sévères.  Baudelocque,  dans  le  §  2012  de  son  Traité,  dit 
«  qu'il  n'est  permis  de  provoquer  l'accouchement  que 
dans  des  cas  d'hémorrhagies  abondantes,  qui  ne  laissent 
d'autre  espoir  de  salut  pour  la  femme  ;  que  la  délivrance 
est  un  devoir  dans  cette  circonstance,  un  crime  dans 
l'autre  »  (rétrécissement  pelvien).  Une  voix  favorable  se  fit 
cependant  entendre  à  Strasbourg,  au  commencement  du 
siècle;  M.  Schweighaeuser,  médecin  de  l'hôpital  civil,  publia 
à  Nuremberg,  en  1817,  un  livre  «  Sur  quelques  sujets  dobsté- 
tricie  pratiques  et  physiologiques  »  (1)  où  l'on  trouve,  p.  188, 
établie  la  distinction  entre  Taccouchement  forcé  et  l'accou- 
chement provoqué,  par  des  excitations  ou  des  médicaments 
laissant  à  la  nature  le  soin  de  le  terminer. 

En  1825  le  même  auteur  publia  à  Strasbourg,  chez  Heitz, 
et  à  Leipzig,  chez  Gleditsch,  un  volume  de  254  p.  av.  3  pi. 

(1)  Au/gàtze  ûher  einige  phynologische  und  prakiUche  Qegenttande  der 
Oehurtshulfe, 
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lithogr.  Ce  livre  parut  traduit  en  français  par  lauteur,  à 
Strasbourg,  1835,  dans  lequel  se  trouve,  §  15,  p.  228,  le  pas- 
sage suivant:  «  Dans  les  derniers  temps,  Tutilité  de  cette 
«  opération  a  été  appréciée  pour  la  mère  et  Tenfant  et  aussi 
«  pour  Taccoucheur  qui  peut  être  ainsi  affranchi  d'une 
<c  opération  très  désagréable  et  pénible.  Je  vois  ici  trois 
«  femmes  avec  leurs  enfants  qu'elles  doivent  à  desaccouche- 
tt  ments  spontanément  prématurés.  J'avais  accouché  ces 
<c  femmes  par  la  perforation  ou  par  la  version  sur  les  pieds 
a  d'enfants  morts.  Dans  une  première  grossesse  Tindication 
«  est  douteuse,  mais  en  présence  d'un  rétrécissement  pel- 
«  vien  bien  constaté,  il  serait  indiqué,  dans  une  seconde 
«  grossesse,  et  il  faudrait  y  procéder  vers  la  trente  et 
cr  unième  semaine;  l'opération  est  une  affaire  de  patience 
«  qui  n'exige  que  peu  d'adresse.  » 

De  plus  en  plus  convaincu  que  la  provocation  de  l'accou- 
chement, avant  terme,  dans  les  cas  de  rétrécissement  pel- 
vien, était  non  seulement  une  opération  licite,  mais  capable 
de  sauver  la  mère  et  l'enfant,  Stoltz  avait  engagé  un  de  ses 
élèves,  Gustave  Burckhardt,  à  choisir  comme  sujet  de  thèse 
la  question  de  V accouchement  prématuré  artificiel  employé 
dans  les  cas  de  rétrécissement  considérable  du  bassin 
(30  juillet  1830)  ;  c'est  le  premier  travail  français  sur  cette 
question. 

C'est  toutefois  à  Stoltz  que  revient  l'honneur  de  l'avoir 
pratiqué  le  premier  en  France  avec  succès  pour  la  mère  et 
pour  l'enfant,  le  27  septembre  1831,  assisté  de  son  ami  le 
D'  Bach,  sur  une  femme  qui  avait  été  accouchée  une  pre- 
mière fois  par  M.  le  professeur  Lobstein,  chirurgien  de  la 
maternité  de  Thôpital  civil,  qui  avait  dû  pratiquer  la  per- 
foration. 

Stoltz  connaissait  parfaitement  les  sentiments  hostiles  des 
accoucheurs  français  sur  cette  question,  mais  il  avait  foi  en 
la  rectitude  de  son  jugement,  et  se  sentait  fortifié  par  l'opi- 
nion du  professeur  Fodéré  qui,  dans  les  tomes  II  et  IV de  son 
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Traitédemédecinelégale,  1813,  avait  dit  que  ropëration  était 
parfaitement  licite  et  n'exposait  pas  à  des  dangers  aussi 
graves  qu'on  voulait  le  faire  croire.  Un  an  après,  Stoitz 
communiqua  son  observation  à  FÂcadémie  de  médecine,  et 
pour  faire  constater  la  rectitude  de  son  diagnostic  il  pré* 
senta  le  bassin  de  la  femme  qui  était  morte  de  phtisie 
pulmonaire. 

Une  commission  fut  nommée  pour  faire  un  rapport  sur 
cette  communication,  mais  aucun  rapport  ne  fut  fait,  car,  en 
1827,  l'Académie  s'étant  déjà  prononcée  contre  la  provoca- 
tion de  Taccouchement  dans  un  cas  grave  d'affection  da 
cœur,  ne  voulut  sans  doute  pas  se  déjuger  si  tôt;  mais  les 
opinions  n'étaient  plus  si  opposées  ;  un  des  commissaires, 
P.  Dubois,  ayant  à  traiter  dans  le  concours  pour  la  chaire 
de  clinique  obstétricale  à  Paris  (15  mai  1834)  la  question 
suivante  :  «  Dans  les  différents  cas  d'étroi'tesse  du  bassin  que 
convient-il  de  faire  ?  »  se  prononça  en  faveur  de  Taccouche- 
ment  prématuré  artificiel,  se  mettant  ainsi  en  opposition 
avec  ceux  qui  pensaient  que  cette  opération  était  une  atteinte 
contre  les  lois  divines  et  humaines  !  La  conversion  la  plus 
étonnante  fut  celle  de  Velpeau  qui,  après  avoir  condamné 
l'opération  dans  la  première  édition  de  sa  Tocologie  théo- 
rique et  pratique,  la  défendit  si  bien  dans  la  deuxième  édition 
en  1835,  qu'il  dit  :  «  L'accouchement  prématuré  artificiel 
«  défendu  par  Fodéré  et  par  Stoitz  dans  la  dissertation  de 
a  Burckhardt,  dans  l'article  de  Dezeimeris  ainsi  que  dans  son 
(c  mémoire  présenté  à  l'Académie  de  médecine,  sera  bientôt 
«  universellement  adopté  par  nous,  comme  il  l'est  en  Angle- 
a  terre,  en  Allemagne  et  en  Italie  depuis  plusieurs  années  » 
(t.  II.  408,  410).  Mais  en  lisant  son  traité  on  est  étonné 
d'apprendre  «  qu'il  l'a  tenté  le  premier  en  France,  en  1831, 
avec  un  plein  succès  »  (p.  450). 

Le  travail  de  Stoitz  sur  la  provocation  de  l'accouchement 
prématuré  dans  le  rétrécissement  du  bassin  fut  publié  dans 
les  Archives  médicales  de  Strasbourg^  1835, 1. 1,  p.  18  et  243, 


120  pages  avec  la  lithographie  du  bassin  de  la  femme  P.. .  (1). 
'  Dans  le  mémoire  de  Stoltz  se  trouvent  des  recherches  sur 
le  volume  de  la  tète  du  fœtus  (diamètre  bi-pariétal)  aux  divers 
mois  de  la  gestation,  d*où  il  tire  les  indications  du  moment 
de  la  grossesse  auquel  il  convient  de  provoquer  le  travail. 
Question  d'une  haute  importance  pratique. 

Bien  que  l'auteur  déclare  qu'il  n'a  pas  voulu  écrire  une 
monographie,  ce  travail  en  a  toute  l'importance  par  les  docu- 
ments précieux  qu'il  contient  qui  seront  toujours  consultés 
avec  fruit. 

L'opération  fut  peu  à  peu  adoptée  en  France  où  elle  a 
trouvé  maintenant  des  contradicteurs  sur  un  autre  terrain  ; 
et  où  elle  subit  les  conséquences  de  la  marche  progressive 
de  la  science. 

Dans  les  n~  du  20  juillet  1842  de  la  Gazette  médicale  de 
Strasbourg^  Stoltz  publia  de  nouvelles  observations  de  pro- 
vocatipn  de  ^accouchement  prématuré  dans  des  cas  de  rétré- 
cissement du  bassin  et  signale  les  modifications  dans  les 
îdéGâ  des  accoucheurs  français  ;  ce  travail  est  continué  dans 
le  a*"  1  de  1843  et  se  termine  par  ces  paroles,  p.  ^  ;  a  Après 
<  avoir  passé  en  revue  ce  qui  a  été  fait  depuis  1835,  je  ne 
il  trouve  rien  à  ajouter  ni  â  retrancher  aux  corollaires  qui 
a  terminent  mon  mémoire  publié  à  cette  époque,  et  qui 
«  résument  tout  ce  qu*il  y  a  d'essentiel  dans  la  question  de 
w  la  provocation  de  Taccouchement  prématuré  dans  les  cas 
<E  d*étrûitesâe  pelvienne-  » 

{Gazeiia  médicale  de  Strasbourg,  1843,  p*  2Î,) 

il)  En  18ÎÏ7  ou  1858  Était  arriv6  à  Stniaboiirg  Ortila,  en  qualité  d'iospec- 
teur  des  Éeolcâ  de  médecîue  ;  il  aâsiata  nu  cours  ds  Stoltz.  Lu  leçon  Était 
a>n sacrée  h  la  prûvocatlou  do  l'accouchement  prématuré  dont  U  ùUûi  \iti  ûm 
odvertiâiFes.  {Lt?çttnjt  de  mèdeoifte  légait;,  nour,  éd,,  1823^  I^  ièû,)  Après  cotts 
leçon  qd'jl  avait  écoutée  avec  une  gmudo  att^ûtioa^  il  aîla  trouver  Stolu 
auquel  il  dit  qull  était  converti  ^  aea  idées  et  qu'il  lea  défeudmit  datiB 
son  euâ^ij^nament  ei  dans  un«  nouvelle  édition  de  son  Uvre.  (C'êit  Btolt^ 
lui-même  qui  m'a  roçonté  ces  détaili,) 
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En  1841  avait  été  fondée  la  Gazette  médicale  de  Stras- 
bourg  par  une  société  de  médecins  et  de  pharmaciens,  dont 
le  rédacteur  en  chef  fiit  le  D''  Eissen,  avec  un  comité  de 
rédaction  composé  de  trois  professeurs  de  la  Faculté  : 
MM.  Stoltz,  Stroeber  et  Tourdes.  Organe  de  la  faculté  de 
médecine  et  du  corps  médical  de  l'Alsace,  c'est  essentielle- 
ment dans  ce  journal  que  se  trouvent  les  travaux  de  Stoltz, 
et  où  Ton  y  voit  la  part  que  Téminent  professeur  a  prise  aax 
progrès  de  Tobstétricie. 

Mais  avant  de  procéder  à  l'analyse  de  ces  travaux,  il  con* 
vient  de  reproduire  un  fragment  d'une  espèce  à! auto-biogra- 
phie placé  au  commencement  d'un  article  de  Bibliographie, 
sur  une  grossesse  tubaire,  inséré  dans  le  t.  IV,  p.  184,  1884, 
de  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg. 

Après  avoir  parlé  de  l'étroite  liaison  qui  existait  autrefois 
entre  le  maître  et  l'élève,  il  dit  :  a  Aujourd'hui  que  voyons- 
<c  nous  dans  nos  grandes  facultés  ?  l'isolement  le  plus  complet 
a  de  l'élève  et  du  professeur  ;  le  premier,  abandonna  à  ses 
a  propres  forces,  ne  voit  le  professeur  que  dans  sa  chaire. 
«  Ce  dernier  se  contente  de  laisser  tomber  à  jour  et  heure 
«  fixe  l'enseignement  du  haut  de  sa  tribune,  et  disparait  pour 
a  l'élève  jusqu'au  retour  de  la  leçon,  ne  s'inquiétant  nuUe- 
«  ment  si  celle-ci  a  été  écoutée  ou  si  elle  a  profité.  Sem- 
«  blable  à  un  laboureur  insouciant,  il  jette  au  loin  sa 
«  semence.  Que  le  bon  Dieu  la  fasse  germer  ou  que  Tivraie 
«  l'étouffé  !  Peu  importe  ! 

((  Grâce  à  notre  lenteur  provinciale,  nous  ne  sommes  pas 
«  encore  arrivés  à  ce  degré  de  perfection,  et  l'indifférence 
«  n'a  pas  encore  complètement  creusé  entre  le  maître  et 
a  l'élève  cet  abîme  de  séparation  et  d'isolement.  Chez  nous, 
«  rélève  peut  encore  directement  puiser  aux  renseignements 
«  des  professeurs,  ceux-ci  diriger  et  guider  les  élèves,  dé- 
«  poser  dans  leur  intelligence  les  doctrines  qu'ils  destinent  à 
«  la  publicité,  les  charger  du  soin  de  les  propager,  faire 
«  école,  en  un  mot,  c'est-à-dire  constituer  un  centre,  un 
«  foyer,  où  s'élaborent  leurs  idées,  où  s'appliquent  leurs 
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«  doctrines,  et  d*où  sortent  des  disciples  qui,  par  leurs  tra- 
«  vaux,  dissémineront  renseignement  du  maître.  Â  ce  titre, 
«  notre  clinique  d'accouchement  peut  certes  avoir  la  prëten- 
<(  tion  de  faire  école  et  de  se  placer  dans  un  des  premiers 
«  rangs  parmi  celles  qui  fleurissent  de  nos  jours. 

«  Si,  à  propos  de  Técrit  dont  nous  rendons  compte,  nous 
«  portons  un  coup  d'œil  rétrospectif  sur  les  travaux  que 
ce  cette  école  a  enfantés  dans  ces  derniers  temps,  nous  aurons 
«  lieu  d'être  étonné  qu'en  si  peu  d'années  tant  d'écrits 
«  remarquables,  tant  de  thèses  savantes  aient  pu  être  mis 
«  au  jour.  La  série  des  travaux  s'ouvre  par  ceux  du  maître 
«  lui-môme  :  sur  les  différents  états  du  col  de  Vutérv^  ;  prin- 
«  paiement  pendant  la  gestation  et  l'accouchement,  sur  le 
«  mécanisyne  de  lapartuintion^par  V usage  du  levier,  sur 
«  la  délivraLUce,  sur  V auscultation  appliquée  aux  accouhe- 
«  ments  et  surtout  sur  V accouchement  prématuré  artificiel, 
«  Par  ses  propres  travaux  sur  cette  dernière  question  (Afë- 
«  moire  de  V Académie  de  médecine)  et  par  ceux  des  élèves 
«  M.  Burckhart  (Thèse  de.  Strasbourg  1830),  M.  Femiot 
«  (Thèse  de  Strabourg  1836),  Stoltz  eut  la  gloire  de  natura- 
«  User  en  France  cette  opération  si  importante,  nous  pour- 
«  rions  dire  si  humaine.  Si  la  lutte  fut  longue,  la  victoire 
«  fut  complète,  et  ce  qui  signale  le  mieux  Tadoption  des 
<c  doctrines  de  l'école  de  Strasbourg,  c'est  que  celle  de  Paris 
«  finit  par  s'en  croire  Fauteur. 

«  Après  ces  travaux,  notre  école  vit  éclore,  ceux  de 
«  M.  Godron  sur  l'implantation  du  placenta  sur  le  col, 
«  ouvrage  riche  de  pratique  et  d'érudition,  de  M.  Deguerre 
«  sur  Vavortement  provoqué,  travail  original  plein  de  sève 
«  (1834),  la  thèse  inaugurale  de  haut  intérêt  de  M.  Bach 
a  sur  la  rupture  des  symphyses  pendant  V accouchement^ 
a  la  thèse  de  M.  le  D'  Schuré  sur  la  procidence  du  cordon 
«  ombilical  (1835),  écrit  d'érudition  et  de  discussion  scienti- 
«  fique.  Viennent  ensuite  :  la  thèse  de  M.  Gerhard,  sur 
«  laphlegmasie  blanche  des  femmes  en  couches  (1836)  ;  de 
«  M.  Herrgott,  sur  les  variétées  des  formes  de  la  matrice 
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«  pendant  la  gestation  et  V accouchement  (1839);  de  M. 
«  Vaille,  sur  les  rétrécissements  du  vagin,  etc.  Nous  crain- 
«  drions  d*être  entraiaés  trop  loin  en  continuant  cette  simple 
«  énumération.  D'ailleurs,  la  plupart  de  ces  travaux  sont 
tt  connus  du  monde  médical  et  ont  porté  au  loin  le  nom  du 
«  maître  et  de  ses  élèves  les  plus  distingués.  On  peut  juger 
«  par  cette  nomenclature  des  travaux  qui  viennent  d*être 
«  indiqués  combien,  dans  un  temps  assez  limité,  l'école 
a  d'accouchements  de  Strasbourg  a  fourni  d'écrits  impor- 
«  tants,  combien  de  questions  ont  été  agitées,  combien  de 
«  recherches  effectuées  ;  mais  pour  en  apprécier  la  valear, 
<i  il  faudrait  les  analyser.  » 

On  voit  par  cette  citation  (1),  que  nous  avons  cru  devoir 
donner  intégralement  que  si  M.  Stoltz  était  parfois  sévère 
pour  ses  collègues  des  autres  facultés,  il  savait  parfois  aussi 
dire  quel  prix  il  attachait  à  son  propre  enseigneûient. 

Stoltz  était  chargé  de  l'enseignement  de  l'obstétricie  :  de 
la  théorie  dans  son  cours,  de  la  pratique  dans  la  clinique. 

L'enseiijnement  clinique  durriit  toute  l'année,  l'enseigne- 
ment théorique  pendant  le  semestre  d'été  ;  il  comprenait 
deux  parties  :  l'accouchement  normal  et  l'accouchement 
pathologique  ;  la  première  partie  était  nommée  par  lui  phy- 
siologico-hygiénique,la  seconde  pathologico-thérapeutique  ; 
vers  la  fin  de  chaque  semestre  quelques  leçons  étaient  ré- 
servées à  la  démonstration,  sur  le  mannequin,  des  princi- 
pales opérations  obstétricales.  La  parole  du  professeur  était 
lente,  précise  et  sérieuse,  évitant  toute  digression,  différant 
sensiblement  de  celle  de  son  prédécesseur  qui  avait  cherché 
parfois  par  d'utiles  digressions  à  fixer  les  préceptes  dans 
l'esprit  des  élèves. 

Dans  son  enseignement  clinique,  il  ne  perdait  jamais  de 
vue  l'épigraphe  de  sa  thèse,  pensant  avec  Cicéron  que  pour 

(1)  Cet  article  n'était  pas  signé  lors  de  l'apparition  du  numéro  delà  Cfazette 
nUdicale  de  StvMhourg^  mais  le  nom  de  Stoltx  est  dans  la  table  du 
journal. 


la  nature  avec  soin  ;  aussi  accordait-il  une  attention  toute 
particulière  aux  observations  prises  dans  son  service  ;  il  les 
dictait  à  l'interne  et  il  en  vérifiait  môme  Inexactitude  après 
la  clinique,  retranchant  ce  qui  était  superflu,  ajoutant  ce  qui 
manquait.  Il  faisait  de  même  pour  les  observations  du  ser- 
vice de  la  maternité  dont  il  fut  chargé  plus  tard,  et  môme 
pour  celles  de  sa  pratique  privée.  C*est  parce  que  M"*""  Lacha- 
pelle  en  avait  agi  ainsi,  qu'il  avait  accordé  tant  de  confiance 
aux  Mémoires. 

Cette  élève  de  Baudelocque,  qui  avait  abusivement  mul- 
tiplié les  modes  de  présentation,  devait  les  réduires  par 
l'ordre  de  fréquence  à  la  simplicité  de  celle  de  Solagres. 
Naegele,  qui  avait  suivi  la  même  voie,  était  arrivé  à  n'ad- 
mettre plus  que  deux  positions  normales  du  crâne  :  1*  occi- 
pito-antérieure  gauche  ;  2""  occipito-postérieure  droite,  la 
première  s'étant  présentée  2,467  fois,  la  seconde  1,244  fois 
sur  3,834  présentations  crâniennnes.  Stoltz  a  cru  devoir  en 
ajouter  deux  :  3®  occipito-postérieure  gauche  ;  4*  occipito- 
antérieure  droite  comme  positions  normalo-exceptionnelles. 
(V.  Naegele  Grenser,  trad.  Ed., note,  p.  150.) 

Ces  archives  précieuses  qui  eussent  dû  être  publiées  sont 
restées  dans  les  cartons.  Un  instant,  celui  qui  écrit  ces  lignes 
avait  obtenu  Tassentiment  à  cette  publication  que  Téditeur, 
pressenti  par  lui,  désirait  vivement,  mais  la  marée  montante 
des  occupations  sans  cesse  augmentées  a  submergé  ces 
intentions  et  rendu  stérile  ce  qui  aurait  pu  être  si  utile,  et 
peu  à  peu  arriva  1  âge  où  le  vieillard  craint  de  faire  usage 
de  ce  qu'il  possède  «  timet  uti  »,  comme  dit  Horace  (ad 
Pisones,  170  et  suiv.). 

Dans  son  cours  théorique,  Stoltz  évoquait  les  grands 
maîtres  de  Tobstétricie  dont  les  œuvres  lui  étaient  parfaite- 
ment connues  ;  il  disait,  en  peu  de  mots,  quelle  avait  été 
l'œuvre  maîtresse  de  chacun  et  ce  qui  lui  avait  mérité  la 
reconnaissance  de  Thumanité. 
Il  avait  à  sa  disposition  un  matériel  considérable  de  pièces  : 
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bassins  normaux  et  déformés  par  le  rachitisme,  l'ostéoma- 
lacie  et  les  affections  articulaires  ;  coUigés  dans  le  service, 
des  copies  en  carton-pierre  d'altérations  rares  (bassin  obli- 
que ovalaire  envoyé  par  le  professeur  Naegele)  ;  un  grand 
nombre  de  pièces  anatomiques  colligéesparlui  et  conservées 
dans  l'alcool,  matrices  doubles  dont  j'ai  dessiné  le  plus 
grand  nombre  ;  des  monstruosités  observées  dans  le  service, 
de  plus  une  collection  d'une  centaine  de  forceps  qui  permet- 
taient de  suivre  les  modifications  de  ce  précieux  instru- 
ment. Tous  ces  trésors  sont  laissés  à  Strasbourg. 

Le  professeur  Stoltz  était  de  taille  élevée  ;  sa  physionomie 
avait  quelque  chose  de  sévère,  même  d'imposant  ;  mais  il 
recevait  bien  les  élèves  qui  s'adressaient  à  lui,  prêt  à  leur 
rendre  service,  quand  ses  occupations  le  lui  permettaient. 

Il  avait  une  grande  bienveillance  pour  ceux  qui  travail- 
laient et  qui  lui  demandaient  de  les  guider  dans  le  choix 
d'un  sujet  de  thèse  et  il  mettait  alors  volontiers  à  leur  dis- 
position les  trésors  de  sa  riche  bibliothèque  et  parfois  même 
ses  observations.  Les  thèses  inspirées  par  lui  sont  noni- 
breuses  et  bien  souvent  ce  sont  elles  qui  furent  couronnées 
parla  Faculté. 

Indépendamment  des  travaux  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  Stoltz  en  fit  paraître  un  grand  nombre  d'autres 
qui  se  trouvent  dans  la  Gazette  médicalo  de  Strasbourg  ; 
nous  allons  en  faire  brièvement  Texposé  analytique. 

La  première  de  ces  publications  fut  une  «  Étude  du  polype 
du  rectum  chez  les  enfants  »  (1841,  février,  p.  41  et  105).  Il 
avait  vu  cette  affection  pour  la  première  fois  en  1835;  il  eut 
l'occasion  d'en  observer  un  deuxième  et  un  troisième  cas  en 
1840  et  un  nouveau  cas  en  1860  (même  journal  de  cette 
année,  p.  7). 

Stoltz  avait  été  appelé  plusieurs  fois  pour  faire  la  reposi- 
tion d'une  chute  du  rectum  et  était  arrivé  toujours  trop 
tard;  en  1833,  arrivé  à  temps,  il  put  constater  ce  qu'il  avait 
soupçonné  depuis  quelque  temps  :  l'existence  d'une  tumeur 
rouge  arrondie,  couverte  d'un  mucus  sanguinolent,  ayant  le 
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volume  d'une  noix,  attachée  à  la  muqueuse  rectale  au  moyen 
d'un  pédicule  mince  dont  il  fit  la  ligature  et  qui  tomba  au 
bout  de  quelques  jours.  Dans  le  second  cas,  il  fit  la  section 
du  pédicule  mince,  mais  une  petite  hémorrhagie  survint  qui 
avait  causé  une  lipothymie  ;  Taccident  fut  arrêté  et  l'enfant 
guérit  vite.  Au  troisième  cas,  il  appliqua  une  ligature  comme 
au  premier,  la  guérison  fut  rapide. 

Des  recherches  bibliographiques  faites  avec  un  grand 
soin  ne  firent  rien  trouver  dans  les  auteurs  anciens  français^ 
mais  quelques  cas  dans  les  auteurs  allemands  et  anglais. 

MM.  Stoeber  et  SchtUzenberger,  agrégés,  signalèrent 
en  même  temps  quelques  cas,  et  d'autres  furent  encore 
trouvés  dans  la  littérature.  On  constata  aussi  que  la  nature 
se  débarrassait  quelquefois  elle-même  de  cette  tumeur. 
Ces  polypes,  dit  Stoltz,  sont  formés  d'une  portion  de  mem- 
brane muqueuse  étranglée,  boursouflée,  devenue  spon- 
gieuse (à  cette  époque  on  ne  faisait  pas  encore  d'analyses 
microscopiques). 

Ayant  eu  occasion  d'observer  quatre  nouveaux  cas,  Stoltz 
les  publia  en  1859,  p.  156,  et  avec  eux  les  discussions  aux- 
quelles les  premiers  cas  avaient  donné  lieu  à  la  Société  de 
chirurgie,  ou  qui  avaient  été  publiés  dans  les  journaux  de 
médecine  ;  il  les  continua  en  1860  (Gazette  médicaLle  de  Stras- 
boug,  p.  75)  en  répondant  aux  questions  suivantes  : 

1°  Quelles  sont  les  causes  des  polypes  rectaux  chez  les 
enfants  ? 

Le  pincement  de  la  muqueuse  par  les  sphincters  rend  le 
mieux  compte  de  l'origine  de  ces  tumeurs. 

2*  Quel  est  le  point  de  départ  de  ces  polypes  dans  Vin" 
testin? 

Le  siège  probable  des  excroissances  polypeuses  du  rec- 
tum chez  les  enfants  vient  à  l'appui  de  l'étiologie  que  j'ai 
admise. 

3°  Quelle  est  leur  nature  et  leur  structure  anatomique? 

Un  examen  d'une  des  dernières  tumeurs  fait  par  M.  Koe- 
berlé  appuie  nos  suppositions. 
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4**  Quelle  est  la,  manière  la  plus  sûre  de  les  opérer  ? 

La  ligature. 

5"  Sont-ils  sujets  à  récidiver  chez  les  enfants  ? 

Je  n'en  connais  pas  d*exemple. 

Observation  d'une  anomalie  de  conformation  du  cœur  chez 
enfant  masculin,  né  à  terme,  vivant,  à  la  Clinique  le  10  no- 
vembre 1842  dans  la  matinée  et  qui  mourut  dans  la  matinée 
du  11 ,  avec  des  signes  d'anhématosie. 

L'autopsie  révéla  un  vice  de  conformation  du  cœur  droit, 
un  seul  ventricule,  cœur  hypertrophié,  oreillette  gauche, 
rudimentaire. 

1842  (p.  92).  Stoltz  fait  V analyse  critique  du  Traité  pra- 
tique des  accouchements,  par  le  professeur  F.-J.  Moreau. 

La  critique  est  aussi  sévère  que  méritée;  on  se  demande 
pourquoi  Tauteur,  «  détourné  des  travaux  de  cabinet  par 
d'autres  travaux,  s'est  déterminé  à  publier  ce  traité,  alors 
que  depuis  longtemps  il  avait  formé  le  projet  de  ne  pas 
écrire  ». 

L'atlas  si  bien  dessiné  par  Beau  n'a  pas  fait  trouver 
grâce  devant  Taustère  critique.  Stoltz  publia  en  1842  (p.  209), 
et  1843  (p.  14),  trois  nouvelles  observations  de  provocation 
de  Vaccouchement  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin 
et  fait  connaître  les  opinions  des  accoucheurs  français  sur 
cette  question  et  décrit  les  moyens  nouveaux  employés  pour 
la  provocation  de  Taccouchement. 

On  trouve  (A.  1832,  p.  8)  une  notice  biographique  sur  le 
D'  G.  Morel,  de  Colmar,  ancien  directeur  de  l'école  des 
sages -femmes  du  Haut-Rhin  (p.  253),  l'analyse  du  Mémoire 
de  Von  Huevel  sur  la  pelvimétrie,  et  255,  la  description  d'un 
nouveau  céphalotome  du  même  auteur. 

(P.  321).  Remarques  sur  les  différents  modes  deprésenta*^ 
tion  et  de  position  de  fœtus  dans  Vaccouchement  et  sur  la 
valeur  des  expressions  :  accouchement  naturel^  accouche^ 
m,ent  contre  nature,  fondées  sur  les  présentations.  Dans  une 
note  on  lit  :  «  Ce  mémoire  n'est  qu'un  fragment  d'un  travail 
«  plus  étendu  sur  le  mécanisme  de  la  parturition,  travail 
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«  rédigé  il  y  a  plus  de  quinze  ans,  et  dont  la 
«  chaque  année  communiquée  dans  mes  leçons 

«  Il  est  incontestable  que  Tidée  qu'on  attac 
«  accoucJiement  naturel,  accouchement  contre 
«  tivement  à  la  présentation  du  fœtus  ou  àlap 
«  fecte  la  partie  qui  se  présente  a  une  grande 
«  la  pratique  et  décide  Taccoucheur  à  rester 
«  tranquille  des  efforts  de  la  nature  ou  à  inter 
«  but  de  la  redresser  ou  à  terminer  artifici< 
«  œuvre  qu'il  croit  ne  pouvoir  lui  être  confiée  i 

Stoltz  passe  en  revue  les  idées  des  auteurs  ( 
Ce  travail  peut  se  résumer  de  la  façon  suivan 
corps  fœtal  de  forme  ovoïde  se  termine  pa 
céphalique  ou  l'extrémité  podalique,  la  tête  ai 
ovoïde  dont  les  deux  extrémités  ont  été  dis 
M"*  Lachapelle,  en  crâne  et  face,  les  deux  raod 
d'accouchements  se  terminant  par  les  forces 
(la  normalité  des  accouchements  par  la  face  coni 
par  Portai  au  XVIP  siècle,  fut  confirmée  par  E 

Flamant  a,  le  premier^  enseigné  que  les  exi 
rieures  ne  forment  que  des  appendices  du  tron< 
il  n'a  admis  que  deux  genres  de  présentatioi 
celle  par  la  tête  et  par  le  pelvis,  considérant  coi 
les  présentations  des  fesses,  des  genoux  et  des 

Un  troisième  genre  de  présentations  est  celu 
moyenne  du  corps  ou  dit  tronc. 

Dans  un  troisième  article  (1844,  p.  203-217)  Si 
les  six  propositions  que  nous  avons  citées  sui 
de  présentation  du  fœtus  et  il  parle  des  posiiic 
tie  qui  se  présente.  Stoltz  «  entend  par  positio 
qu'elle  affecte  à  rentrée  du  bassin  ». 

Pour  éviter  toute  confusion,  nous  avions  da 
théoriques  et  conférences,  défini  la  position  c 


(1)  u  J*ai  ét6  à  même  de  constater  un  grand  nombre  de 
«  dans  la  pratique  et  dans  tous  les  traités  sur  Tart  dei 
<r  publiés  jusqu'à  ces  derniers  temps.  }»  (St.) 


ANN.  DK  OYX.  —  VOL.  XLVÏ. 


522      SUR   LE  TRAITEMENT  DES   PROLAPSUS  GÉNITAUX 

sai  vante  :  «  La  position  exprime  le  rapport  qui  existe  entre 
nne  partie  fœtale  déterminée  et  un  des  points  da  cercle 
pelvien  »  (présentation  crânienne  occipito-postérieore  gau- 
che) (1).  Stoitz  admet  quatre  positions  dans  toutes  les  pré- 
sentations. 
Stoitz  ajoute  (p .  217)  :  «  Dans  toute  position  quelle  qae 

<  soit  la  partie  qui  se  présente,  celle-ci  avance  spontanément 

<  sans  qu'il  soit  nécessaire  en  général  d*aider  la  nature  par 
«  une  opération  quelconque  »  (p.  217). 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  considérer  la  présenta- 
tion du  tronc  comme  contre-nature,  le  mot  pris  dans  le  sens 
que  lui  a  donné  M.  de  la  Motte,  c'est-à-dire  qu'il  rend 
l'accouchement  impossible  par  les  seules  forces  de  la  mère, 
règle  générale  ;  car  il  est  des  cas  exceptionnels,  mais,  comme 
dit  Denman,  qui  a  le  premier  fait  connaître  cette  ressource 
de  Torganisme,  cela  ne  dispense  pas  de  la  nécessité  de 
changer  la  présentation  du  tronc  en  une  des  extrémités  du 
corps  autant  de  fois  que  cette  opération  peut  être  pratiquée 
sûrement  et  à  l'avantage  de  la  mère  et  de  l'enfant.  On  trou- 
vera peut-être  que  cette  analyse  du  travail  de  Stoitz  est 
longue,  mais  elle  est  importante  par  la  clarté  avec  laquelle 
est  tracée  la  conduite  de  Taccoucheur.  (A  suivre.) 

SUR  LE  TRAITEMENT  DES  PROLAPSUS  GÉNITAUX 
Par  L.  «.  Rickelot. 

J'aurais  un  moyen  simple  de  vous  dire  mon  opinion  sur  le 
traitement  des  prolapsus  génitaux,  tout  en  vous  épargnant 
la  peine  de  m'écouter  :  ce  serait  de  contresigner  le  rapport 
de  Bouilly,  en  vous  déclarant  que  je  l'ai  lu  et  que  je  l'ap- 
prouve de  tous  points.  Ici  comme  à  Genève,  au  dernier 
Congrès  de  gynécologie,  où  nous  avons  traité  dans  le  même 
esprit  la  question  des  suppurations  pelviennes,  il  est  difficile 
à  deux  chirurgiens  d*ètre  plus  entièrement  d*accord. 

Tout  au  moins,  cette  conformité  de  sentiments  facilite  ma 

(1)  Hebbgott» 
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tâche,  car  elle  m'engage  à  ôtre  bref  sur  des  poii 
eu  pleine  lumière,  et  à  souligner  quelques  détai  \ 
L'origine  du  prolapsus  doit  être  cherchée  ava 
Fétat  diathésique  de  la  femme.  Les  distensions  ]  i 
la  grossesse  et  l'accouchement  sont  le  prête: 
déterminante  ;  mais  elles  n'agissent  que  chez 
prédisposées,  et  les  prédisposées  ont  souvent  le  i 
sans  accouchement  ni  grossesse.  Ce  relâcheme  i 
fibreux,  des  parois  musculaires,  cet  effondremc  i 
cher  périnéal,  et  d'autre  part  cette  hyperplasie  i 
exubérance  de  son  col,  sont  les  résultats  d'ui 
nutrition  qui  domine  tout  et  sans  lequel  les  lési 
ques  ne  sont  rien  ;  si  bien  que  certaines  fem:  i 
avoir  des  déchirures  complètes  du  périnée  et  les 
temps  sans  que  jamais  leur  paroi  vaginale  se 
contraire,  des  jeunes  filles  vierges,  n'ayant  sul 
sions,  ni  déchirures,  peuvent  avoir  leur  utérii 
jambes.  Le  premier  cas  de  prolapsus  que  j*ai  op  ! 
1884,  était  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  el 
depuis  cinq  années  ;  il  me  résista  jusqu'en  1887, 
trois  ans  pour  en  venir  à  bout,  sans  doute  mon 
en  fut  cause,  mais  aussi  la  nature  particulid 
enfant,  dont  les  parois  vaginales  s'obstinaient 
toujours  malgré  les  sutures  et  les  cautérisation]  i 
souples  malgré  les  cicatrices.  Chez  une  auti 
remontait  à  l'âge  de  14  ans,  avant  qu'elle  ne  fi 
Toperai  à  16  ans  et  demi,  le  3  mai  1892,  pour  i: 
total;  il  fallut  pour  la  guérir  trois  colporrhaphies 
dans  l'espace  de  deux  mois.  Les  cas  analogues 
très  rares  :  j'ai  opéré,  le  5  mars  1889,  une  fille  <: 
5  juillet  1894,  une  fille  de  18  ans  qui  n'avait  eu 
fausse-couche.  Les  prolapsus  entre  23  et  30  an 
nombreux  dans  ma  statistique,  et  souvent  santi 
ménage  de  la  région  périnéo-vaginale.  Il  y  a 
ainsi  faites  ;  elles  ont  une  faculté  de  relâchemeii 
naire,  et  ces  «  dégénérées  du  tissu  musculaire 


524   SUR  LE  TRAITEMENT  DES  PROLAPSUS  GÉNITAUX 

décrivez  la  surcharge  graisseuse,  les  vergeture3,la  flaccidité 
ligamenteuse  et  pariétale,  sont  tout  simplement  des  arthri- 
tiques. Car  elles  n'ont  rien  de  mystérieux,  elles  sont  déjà 
classées  ;  pourquoi  ne  les  appelez-vous  pas  par  leur  nom, 
comme  si  les  chirurgiens  avaient  honte  de  savoir  un  mot  de 
pathologie  générale  ?  Le  public,  et  même  quelques  médecins, 
les  prennent  pour  des  lymphatiques^  parce  qu'ils  font  de  ce 
terme  un  synonyme  banal  de  toutes  les  faiblesses,  sans  dis- 
tinguer leurs  causes  et  leurs  variétés  ;  mais  c'est  de  l'autre 
tempérament  qu'il  s'agit,  c'est  à  Tarthritisme  qu'appartient 
ce  relâchement  des  tissus  fibreux,  c'est  lui  qui  leur  donne, 
non  seulement  la  descente  de  l'utérus,  mais  les  «  ptôses  » 
diverses,  les  hernies,  l'abaissement  du  rein,  les  troubles  de 
l'estomac,  la  neurasthénie.  J'ai  consulté  récemment  toutes 
mes  notes,  j'ai  fait  revenir  les  opérées  que  je  n'avais  pas 
vues  depuis  longtemps,  afin  de  pouvoir  vous  en  parler  :  elles 
se  ressemblent  toutes.  Migraine^  eczéma,  douleurs  articu- 
laires, points  névralgiques^  varices,  constipation,  telles  sont 
les  petits  maux  qui  survivent  à  la  guérison  de  leur  infirmité, 
qui  leur  donnent  un  air  de  famille  et  marquent  leur  tempéra* 
ment. 

Quant  au  mécanisme  du  prolapsus,  il  importe  de  savoir 
que  c'est  le  vagin  qui  descend,  et  non  l'utérus  qui  pousse  ; 
c'est  la  paroi  vaginale  qui,  manquant  de  soutien,  fait  saillie 
à  la  vulve  élargie  et  béante,  et  se  déroule  de  bas  en  haut. 
L'utérus  vient  à  la  suite,  parce  qu'il  est  faiblement  suspendu  ; 
mais  s*il  ne  vient  pas,  s'il  est  fixé  par  des  adhérences,  la 
paroi  vaginale  trop  longue,  trop  large  et  trop  molle,  ne  s'en 
déroule  pas  moins  à  l'extérieur.  Le  poids  de  l'organe,  même 
hypertrophié,  ne  joue  aucun  rôle;  après  l'hystérectomie,  le 
vagin  se  retourne  encore.  Je  ne  comprends  pas  du  tout  «  la 
descente  primitive  de  lutérus  avec  intégrité  du  vagin  et  du 
périnée  »,  même  à  titre  exceptionnel,  même  dans  les  cas  de 
«  prolapsus  aigu  survenant  chez  des  vierges  et  des  multi- 
pares comme  des  hernies  de  force  ».  Chez  mes  malades  les 
plus  jeunes,  y  compris  celle  de  16  ans  et  demi,  toujours  la 
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descente  a  été  progressive,  par  insuffisance  du  plancher 
périnéal  ;  seule,  ma  première  opérée,  celle  de  17  ans,  Ta  eue 
brusquement,  dans  un  effort  pour  soulever  un  fardeau,  mais 
je  n'admets  pas  que  son  utérus  soit  sorti  comme  un  boulet 
do  canon,  à  travers  un  conduit  vaginal  intact  ;  à  coup  sûr, 
cette  propulsion  était  préparée,  favorisée  par  la  mollesse  des 
tissus  ;  vulve  et  périnée,  déjà  entr'ouverts,  ne  demandaient 
qu'à  se  laisser  vaincre  par  la  pression  abdominale;  en 
somme,  le  déroulement  s'est  fait  comme  à  l'ordinaire,  mais 
plus  vite.  Et  de  fait,  je  n'ai  jamais  vu  le  manque  de  tonicité, 
le  trouble  de  nutrition  plus  accentué  et  plus  rebelle  que  chez 
cette  malade. 

Pratiquement,  nous  diviserons  les  prolapsus  génitaux  en 
deux  classes  : 

l''  Prolapsus  des  parois  vaginales,  l'utérus  restant  caché. 
Cj'Stocèle  et  rectocèle  peuvent  exister  ensemble  ou  séparé- 
ment. 

2*  Prolapsus  utéro-vaginal,  Tutérus  faisant  saillie  à  la 
vulve,  ou  même  entièrement  sorti  avec  un  vagin  retourné  en 
doigt  de  gant.  L'allongement  hypertrophique  du  col  est  très 
ordinaire  ;  il  peut  y  avoir  des  fibromes  ou  des  lésions 
annexielles. 

Ces  préliminaires  posés,  je  passe  rapidement  sur  remploi 
des  pessaires,  un  pis-aller  qui  rend  quelques  services;  sur  le 
massage,  bien  prétentieux  pour  quelques  améliorations 
obtenues  ;  et  j'arrive  d'emblée  au  traitement  opératoire. 

Je  ne  suis  pas  condamné,  comme  le  rapporteur,  à  criti- 
quer doucement  et  longuement  une  foule  de  méthodes  que  je 
me  garde  bien  d'employer.  Je  puis  donc  m'attacher  surtout 
à  poser  nettement  les  principes  du  traitement  chirurgical,  à 
montrer  toute  la  valeur  de  Vacte  foyidamental  qui  répond  à 
ces  principes,  à  mettre  à  leur  place  et  à  bien  définir  les  actes 
complémentaires  qui  lui  viennent  réellement  en  aide  et 
méritent  d'être  conservés. 

Les  principes  se  résument  en  peu  de  mots  :  pour  empêcher 
le  déroulement   des  parois,  il  faut  rétrécir  le  conduit  et 
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relever  la  commissure  ;  en  d'autres  termes,  enlever  rétoflé 
exubérante  et  refaire  le  corps  périnéal.  Toute  méthode  qui 
n'est  pas  fondée  su  r!e  rétrécissement  vaginal,  tout  procédé 
qui  laisse  le  tissu  en  excès  et  le  périnée  démoli,  donnent  des 
résultats  précaires. 

Voilà  pourquoi  le  cloisonnement  de  Le  Fort,  qui  nous  a 
paru  autrefois  séduisant,  et  qui  peut  réussir  à  la  condition 
d'aviver  de  larges  surfaces  et  d'oblitérer  le  vagin,  ne  mérite 
pas,  même  à  ce  prix,  beaucoup  de  confiance.  J'ai  vu  la  partie 
inférieure  du  conduit,  toujours  fiasque  et  sans  soutien, 
entraîner  la  cloison,  qui  sort  tout  entière,  s'effile  et  s'atrophie 
comme  si  une  force  active  exerçait  des  tractions  pour  la 
rompre. 

Voilà  aussi  pourquoi  les  diverses  méthodes  de  suspension 
du  vagin  et  de  l'utérus  n'ont  que  peu  de  valeur  quand  on  les 
emploie  seules.  Laissons  de  côté  Tidée  singulière  qu'on  a 
eue  de  soutenir  le  prolapsus  par  l'intermédiaire  de  la  vessie  ; 
ne  parlons  que  des  choses  raisonnables,  et  disons  que  la 
fixation  de  l'utérus  à  Tabdomen,  par  ses  ligaments  ronds  on 
par  son  corps  lui-même,  n'est  pas  un  traitement  efficace  de 
la  chute  vaginale.  Surtout  chez  ces  femmes  relâchées,  le 
péritoine  pariétal  ne  demande  qu'à  glisser,  l'adhérence 
utérine  s*allonge  en  forme  de  bride,  et  l'abaissement  se 
reproduit.  J'ai  enlevé  un  utérus  que  Delbet  avait  fixé  pour 
corriger  une  rétroversion  ;  celle-ci  n'existait  plus,  mais 
l'utérus  était  bas  dans  le  vagin,  et  on  le  faisait  sortir  à 
volonté.  J'ai  dû  couper  une  longue  bride  charnue  qui  le 
reliait  à  la  paroi,  et  j'ai  conclu  de  ce  fait  que  l'hystéropexie 
est  un  remède  contre  la  déviation,  mais  non  contre  la  chute. 

J'en  dis  autant,  à  priori,  de  la  c  trachélopexie  ligamen- 
taire »  de  Jacobs.  Ouvrir  l'abdomen,  enlever  le  corps  de 
l'utérus,  faire  de  son  col  un  moignon  fermé  et  le  fixer  aux 
moignons  des  ligaments  larges,  c'est  se  donner  bien  de  la 
peine  pour  attacher  ce  col  à  des  liens  peu  solides,  en  laissant 
persister  les  vraies  causes  du  prolapsus,  laxité  vaginale  et 
insuffisance  du  périnée.  Vous  voulez  bien  faire  en  même 


sant  a6  la  suspension  i essentiel^  et  de  i anaplastie  lacces- 
soire,  j'ai  penr  que  vous  ne  mettiez  la  charrue  avant  lei 
bœufs. 

J'en  dis  autant  de  rbystérectomie  vaginale  elle-même.  J'ai 
cru  un  jour  que  le  «  prolapsus  utérin  »  serait  guéri  par  la 
suppression  de  Tutérus.  Mais  la  première  fois  que  je  fis 
cette  opération,  chez  une  femme  de  60  ans,  le '25  juillet  1886, 
mon  illusion  ne  fut  pas  de  longue  durée,  car  il  survint  quelque 
temps  après,  une  chute  secondaire  des  parois  vaginales,  qui 
fut  guérie  par  le  cloisonnement.  J'attendis  trois  ans  avant 
de  recommencer  ;  puis  j'observai  en  mars  1889,  une  femme 
qui  avait  un  prolapsus  récidivé  après  la  colporrhaphie,  et 
dont  l'utérus  était  bourré  de  petits  fibromes  hémorrhagiques. 
Une  seconde  anaplastie  n'aurait  pas  empêché  l'évolution  des 
tumeurs  ;  l'ablation  des  ovaires  n'aurait  pas  remédié  au  pro- 
lapsus; bref,  rbystérectomie  vaginale  me  parut  seule  indi* 
quée,  mais  elle  ne  fut  pas  triomphante,  car  la  malade  revint 
en  1890  avec  nu  prolapsus  des  parois  vaginales  qui  motiva 
une  deuxième  colporrhaphie,  et  depuis  lors  tout  est  resté 
en  place. 

J'avais  fait  rbystérectomie  à  cause  des  fibromes.  Pendant 
les  trois  années  qui  suivirent,  je  traitai  mes  prolapsus  par 
la  colporrhaphie.  Mais,  en  novembre  1892,  entra  à  Saint- 
Louis  une  femme  de  33  ans  qui  avait  subi  l'anaplastie  vagi- 
nale au  mois  de  juillet  de  la  même  année.  Je  lui  trouvai 
une  chute  presque  totale,  des  annexes  gauches  tuméfiées, 
un  hydrosalpinx  très  volumineux  à  droite.  Ici  encore  j'enle- 
vai l'utérus,  à  cause  des  lésions  annexielles. 

Le  4  février  1893,  je  fis  pour  la  quatrième  fois  rbystérec- 
tomie, chez  une  femme  de  32  ans  qui  avait  eu  six  couches 
et  conservé  cinq  enfants  ;  il  y  avait  une  énorme  hypertro- 
phie sus-vaginale.  Le  29  juillet  1893,  c'est  le  relâchement 
extrême  des  parois  et  la  procideuce  totale,  sans  grosses 
lésions  utérines  ou  pelviennes,  qui  me  firent  douter  de  la 
colporrhaphie  et  me  décidèrent  à  enlever  l'utérus.   Le 
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20  décembre  1893,  chez  une  femme  de  48  ans,  1^  segment 
inférieur  était  vraiment  gigantesque,  avec  deux  lèvres 
informes  et  un  orifice  largement  béant. 

Total,  six  observations;  et  quatre  fois  des  lésions  posi- 
tives, grande  hypertrophie  utérine^  fibromes  hémorrha- 
giques,  altérations  bilatérales  des  annexes,  avaient  iégitiaië 
Textirpation.  Tel  était  mon  bilan  lorsque  survint  la  dis-> 
cussiondé  la  Société  de  chirurgie  (décembre  1893),  où  Quéna 
soutint  que  la  procidence  utérine  es^t  justiciable  de  Thysté- 
rectomie,  sans  le  secours  de  Tanaplastie  vaginale.  Or,  sur 
mes  six  malades,  il  y  en  a  deux  que  j'ai  perdues  de  vue,  et 
j'ai  constaté  quatre  récidives,  pour  lesquelles  j*ai  fait  la  col- 
porrhaphie  en  1894.  J'avais  donc  raison  de  ne  pas  partager 
la  confiance  de  Quénu. 

Il  est  vrai  qu'il  nous  proposait  d'ajouter  à  l'ablation  de 
l'utérus  un  procédé  ingénieux  de  fixation  vaginale.  Après 
avoir  fait  l'hémostase  par  des  ligatures  à  l'exclusion  des 
pinces  à  demeure,  il  réunit  sur  la  ligne  médiane  les  deux 
ligaments  larges  pour  former  une  sangle,  il  snture  la  plaie 
vaginale  à  cette  sangle  et  replace  le  tout  dans  le  petit  bas- 
sin. Pais  il  compare  les  ligaments  larges  à  des  lambeaux 
autoplastiquesj  admet  qu'ils  doivent  se  rétracter  vers  leur 
base,  c'est-à-dire  vers  l'enceinte  pelvienne,  et  compte  sur 
eux  pour  suspendre  le  vagin. 

Malheureusement,  les  ligaments  larges  ne  sont  pas  des 
lambeaux  autoplasliques  :  ils  sont  flasques,  obéissants,  et 
se  laissent  attirer  au  dehors,  par  le  vagin  ou  l'utérus,  avec 
une  docilité  désespérante.  J'ai  pu  donner  la  preuve  que  la 
fusion  de  la  plaie  vaginale  et  des  ligameiits  s'établit  d'elle- 
même  sans  suture,  sans  réunion  immédiate,  à  la  suite  de 
l'bystérectomie  et  de  l'application  des  pinces  à  demeure  ;  je 
Tai  constaté  il  y  a  longtemps  (septembre  1886)  chez  une 
cancéreuse  qui  mourut  à  la  fin  du  troisième  jour.  A  lautop- 
sie,  le  péritoine  était  sain  et  complètement  fermé  par  les 
deux  ligaments  qui,  inclinés  Tan  vers  l'autre  et  unis  sur  la 
ligne  médiane,  étaient  d'ailleurs  collés  aux  deux  lèvres  de 
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la  plaie.  Après  guérison,  ligaments  et  plaie  éaHsent  été 
solidement  fusionnés  ;  et  cela  doit  être  la  disposition  nor- 
male de  la  cicatrice,  au  moins  toutes  lés  fois  qu'un  épanche- 
ment  sanguin  ou  une  suppuration  septique  ne  viennent  pas 
désunir  les  tissus.  Or,  il  est  d'expérience  que,  malgré  la 
cicatrisation  la  plus  régulière,  les  parois  vaginales  réduites 
après  rhystérectomie  retombent  quelques  mois  p^us  tard; 
donc,  cette  union  intime  avec  les  ligaments  est  insuffisante 
pour  les  soutenir  et,  comme  toutes  les  autres,  la  fixation 
vaginale  est  illusoire. 

Non,  rhystérectomie  isolée  n'est  à  aucun  titre,  à  aucun 
degré,  le  traitement  du  prolapsus.  Il  faut,  pour  réussir, 
attaquer  franchement  la  lésion  et  reconstituer  dans  sa  forme 
primitive,  autant  que  faire  se  peut,  la  région  périnéo-vagi- 
nale.  Le  moyen,  c'est  d'enlever  du  tissu  et  de  rétrécir,  et 
l'opération  qui  atteint  ce  but,  c'est  la  colporrhaphie.  C'est 
elle  qui  est  la  base  du  traitement,  c'est  elle  qui,  seule  ou 
secondée,  nous  donne  couramment  aujourd'hui  des  guéri- 
sons  durable.  Mais  elle  n'a  pas  réussi,  parce  qu'elle  n^a  pas 
toujours  été  bien  faite,  et  c'est  la  méconnaissance  de  ses 
règles  fondamentales  qui  a  découragé  beaucoup  de  chirur- 
giens et  donné  le  jour  à  tant  de  procédés  incomplets,  sté- 
riles, par  lesquels  on  s'est  efforcé  d'obtenir  le  rétrécisse- 
ment du  vagin  :  injections  d'alcool  dans  l'épaisseur  des 
parois,  fils  d'argent  ou  crins  de  Florence  conduits  sous  la 
muqueuse  et  la  plissant  de  façons  diverses,  etc.  J'ai  lu  un 
jour  la  description  d'un  procédé  de  <  vagino-fixation  »  que 
Péan  avait  employé  chez  une  malade  et  qu'il  vantait  beau- 
coup ;  cela  consistait  à  passer  des  anses  de  fil  dans  le  tissu 
cellulaire,  à  droite  et  à  gauche  du  vagin,  pour  y  former  des 
brides  cicatricielles.  Quelques  mois  plus  tard,  la  malade 
entrait  dans  mon  service  avec  une  récidive  complète,  et  je 
la  guéris  simplement  par  la  colporrhaphie. 

Le  temps  est  passé  de  ces  tâtonnements  bizarres,  de  ces 
avivements  en  long  et  en  travers,  de  ces  combinaisons  de 
laoibeaux  ;  mais  la  colporrhaphie  ne  leur  est  supérieure, 
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encore  une  fois,  qu'à  la  condition  d'être  bien  faite.  Le  seal 
procédé  est  celai  d'Hégar  ;  il  vaut  par  sa  simplicité  autant 
que  par  ses  résultats  ;  ou  peut  y  introduire  quelques  varié- 
tés dans  l'avivement  et  dans  le  mode  de  suture,  mais  au 
fond  Topération  est  toujours  la  môme:  «  Surface  d'avivé- 
ment  triangulaire  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  qae 
mon  doigt  sépare  du  rectum  et  décolle  rapidement  de  bas 
en  haut  ;  avivement  elliptique  sur  la  paroi  antérieure  ;  série 
de  points  séparés  (catgut  profondément,  crins  de  Florence  à 
l'extérieur)  que  j'échelonne  de  haut  enbas,  Taiguille  prenant 
le  tissu  cellulaire  prérectal  pour  bien  ramasser  les  tissus  ; 
mépris  complet  des  procédés  d'auteur,  des  étages,  des  sur- 
jets compliqués  ;  aucune  recherche  de  la  régularité  mathé- 
matique ;  avant  tout,  supprimer  assez  d'étoffe  et  rétrécir 
autant  qu'il  le  faut  »,  tels  sont  les  termes  dont  je  me 
suis  servi  dans  notre  discussion  de  la  Société  de  chirurgie 
(décembre  1893).  Il  me  suffira  d'y  ajouter  quelques  mots. 

L'avivement  postérieur  est  une  véritable  résection  com- 
prenant toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vaginale;  ceux  qui 
enlèvent  superficiellement  la  muqueuse  à  petits  coups  de 
bistouri  et  froncent  la  paroi  sans  retrancher  d'étoffe,  lais- 
sent au  vagin  toute  son  ampleur  et  lui  permettent  de  se 
relâcher  bientôt.  Le  sommet  de  l'avivement  triangulaire  est 
placé  très  haut,  près  du  col,  et  ses  branches  divergentes 
doivent  s'écarter  largement  vers  les  parties  latérales.  Peu 
importe  que  l'espace  cruenté  ne  soit  pas  d'une  régularité 
parfaite  ;  peu  importe  que  les  lèvres  de  la  plaie  se  retour- 
nent un  peu  et  ne  s'affrontent  pas  avec  précision;  la  réuQion 
immédiate  ne  manque  jamais.  Mais  ce  qui  importe  au  plus 
haut  degré,  c'est  que  la  quantité  de  paroi  vaginale  réséquée 
soit  suffisante,  c'est-à-dire  qu'elle  paraisse  au  premier 
abord  excessive,  et  cela  même  chez  les  femmes  dont  le  vagin 
n'a  pas  dit  son  dernier  mot  ;  c'est  aussi  que  l'aiguille  charge 
tous  les  tissus  à  droite,  à  gauche  et  au  devant  du  rectum, 
pour  en  faire  une  masse  épaisse,  un  corps  périnéal  nouveau. 
n  faut  que  la  paroi  vaginale  postérieure,  &  mesure  que  les 
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points  de  suture  la  reconstituent,  monte  au  devant  de  la 
paroi  antérieure;  que  les  derniers  points  aient  quelque  peine 
à  rapprocher  les  bords  de  Tavivement,  et  ne  puissent  le 
faire  qu'en  relevant  très  haut  la  commissure.  Je  crois,  avec 
Bouilly,  que  «  malgré  sa  banalité  apparente,  l'opération  est 
mal  connue  et  mal  exécutée  dans  un  grand  nombre  de  cas> 
et  qu'on  fait  peser  sur  elle  des  échecs  qui  doivent  être 
imputés  à  l'opérateur  »  ;  je  crois  que  le  succès  dépend  du 
soin  qu'on  met  à  retrancher  la  paroi  exubérante  et  à  ramas- 
ser  les  tissus  pour  en  faire  «  une  cloison  recto-vaginale 
condensée  et  tonique  ». 

Les  faits  qui  m'ont  démontré  la  validité  de  ces  principes, 
sans  être  fort  nombreux,  suffisent  pour  émettre  un  juge-!* 
ment.  Si  je  mets  à  part  les  cas  de  périnéorrhaphie  pour 
déchirure  du  périnée,  qui  n'ont  pas  de  rapport  avec  la  ques- 
tion présente,  je  trouve  dans  mes  notes  77  femmes  affectées 
de  prolapsus  génital,  ayant  subi  96  opérations.  Si  je  retran^ 
che  5  cloisonnements,  5  hystéropexies  et  10  hystérectomies 
vaginales,  en  tout  20  opérations,  il  me  reste  76  colporrha- 
phies,  seules  ou  combinées  avec  l'amputation  du  col,  sur 
lesquelles  je  compte  environ  10  récidives.  Je  dis  environ, 
parce  qu'il  y  a  quelques  malades  dont  je  ne  puis  parler  avec 
certitude;  elles  sont  d'ailleurs  peu  nombreuses,  car  j'ai  fait 
depuis  un  mois  une  recherche  active  de  toutes  celles  que  je 
n'avais  pas  revues  depuis  longtemps,  et  presque  toutes  ont 
répondu  à  mon  appel.  En  somme,  il  y  en  a  très  peu  dont  je  n'aie 
pas  de  nouvelles  toutes  récentes  ou  que  je  n'aie  pas  suivies, 
après  rintervention,  un  temps  suffisant  pour  avoir  sur  leur 
compte  une  opinion  ferme  ;  et  j'ai  tout  lieu  de  croire  que  la 
plupart  seraient  revenues  si  elles  avaient  récidivé,  car  mes 
malades  savent  en  général  que  leur  retour  est  bien  accueilli. 
Je  puis  donc  donner  le  chiffre  de  13  p.  100  comme  exprimant 
avec  une  assez  grande  exactitude  la  proportion  des  réci- 
dives que  j^ai  observées. 

Je  me  hâte  d'ajouter  que,  sauf  une  malade  récente  qui  est 
tout  à  recommencer,  et  une  autre  plus  ancienne  dont  la 
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cystocèle  fait  saillie  au  dehors  sans  être  bien  gênante, 
toutes  ces  récidives  ont  été  guéries  par  une  intervention 
nouvelle  :  deux  fois  par  le  cloisonnement  (cas  ancien),  six 
fois  par  une  colporrhaphie  secondaire.  Il  est  bien  intéres- 
sant  de  savoir  que  la  récidive  est  un  échec  temporaire, 
qu'en  revenant  à  la  charge  on  obtient  un  résultat  définitif, 
et  que  les  cas  vraiment  incurables  sont  devenus  tout  à  fait 
exceptionnels. 

Les  malades  que  je  revois  ont  un  périnée  de  plusieurs 
centimètres,  une  commissure  élevée,  une  paroi  postérieure 
concave  et  résistante.  Chez  plusieurs,  la  paroi  vésico-vagi- 
nale  est  un  peu  saillante,  l'utérus  abaissé,  mais  rien  ne 
sort.  Elles  vont  et  viennent,  et  travaillent  sans  fatigue.  Ce 
qu'elles  ont  encore,  et  à  cela  nous  ne  pouvons  rien,  c'est 
Tarthritisme  avec  ses  maux  petits  et  grands, 

Ces  résultats,  la  colporrhaphie  permet  de  les  obtenir  dans 
des  cas  en  apparence  désespérés.  Nulle  observation  à  cet 
égard,  n'est  plus  démonstrative  que  celle  de  ma  première 
opérée.  Le  prolapsus,  comme  je  Tai  dit,  était  survenu  à 
rage  de  12  ans  ;  lorsque  je  la  vis,  cinq  ans  plus  tard,  elle 
portait  son  utérus  entre  les  jambes,  et  quand  il  devenait 
trop  douloureux,  se  mettait  dans  un  bain  et  arrivait  à  le 
réduire.  Il  fallut  d'abord  la  garder  au  lit  plusieurs  jours, 
laver  sa  paroi  vaginale  entièrement  sèche  et  dure  comme  la 
peau  ;  un  jour  l'utérus  fut  réduit,  non  sans  peine,  puis  des 
injections  boriquées  assouplirent  la  muqueuse  et  entraî- 
nèrent des  masses  d'épithélium  en  desquamation.  La  région 
ainsi  préparée,  je  me  demandai  ce  que  j'allais  faire.  J'igno- 
rais la  colporrhaphie,  je  me  figurais  que  le  cloisonnement 
de  Le  Fort  était  plus  efficace  pour  un  cas  si  grave,  et,  bien 
qu'il  s'agit  d'une  jeune  fille,  je  m'y  décidai,  parce  que  j'avais 
entendu  dire  à  Le  Fort  qu'à  droite  ou  à  gauche  de  la  cloison 
il  devait  se  faire  un  passage  pour  le  coït  et  pour  Taccou- 
chôment.  L'opération  fut  faite  le  15  juin  1884  ;  le  !•' juillet, 
les  parois  vaginales  tenaient  bien  ensemble,  mais,  quand  la 
jeune  fille  était  debout,  leur  partie  inférieure,  au-dessous  dr 
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la  réunion,  descendait  et  franchissait  la  vulve.  Alors  com- 
mença une  lutte  homérique,  où  l'énergie  de  mes  efforts, 
toujours  vains,  n*eut  d*égal  que  la  patience  de  la  jeune 
malade.  Je  prolongeai  d'abord  Tavivement,  de  manière  à 
souder  les  parois  jusqu'en  bas  ;  deux  mois  plus  tard,  elles  se 
déroulaient  encore.  J'enlevai,  sur  la  rectocèle,  un  lambeau 
elliptique  pour  la  rétrécir;  quand  la  malade  se  remit  à 
marcher,  nouveau  relâchement  et  nouvelle  saillie.  Quelque 
temps  après,  au  lieu  de  gagner  du  terraiu,  j'en  avais  perdu, 
car  la  cloison  amincie,  effilée,  était  réduite  à  un  pont  sans 
résistance  et  laissait  retomber  les  parois.  Ceci  me  conduisit 
à  une  épisiorrhaphie  dans  laquelle  j'avivai  la  face  interne 
des  grandes  lèvres  et  une  large  étendue  de  la  rectocèie, 
pour  unir  et  froncer  tout  ensemble,  ce  qui  me  donna  une 
commissure  très  élevée,  une  vulve  étroite,  un  résultat 
immédiat,  parfait.  Je  crus  alors  au  succès  définitif  :  la  vulve 
était  petite,  de  dimensions  normales,  le  vagin  trop  court  à 
cause  de  la  cloison,  mais  le  doigt  prenait  facilement  un  des 
chemins  latéraux,  et  tout  espoir  de  fonctionnement  régulier 
n'était  pas  perdu.  Pendant  deux  mois  je  conservai  mes  illu- 
sions, mais  au  bout  de  ce  temps  l'effondrement  périnéal 
s'était  reproduit.  Je  fis  encore  à  deux  reprises  la  colpo- 
épisiorrhaphie,  sur  des  tissus  qui,  malmenés  et  couturés 
de  la  sorte,  semblaient  me  narguer  en  reprenant  toujours 
une  souplesse  désespérante  ;  je  touchai  certains  points  de 
la  muqueuse  au  caustique  Filhos,  je  fis  encore  des  sutures... 
puis  un  jour  la  cloison  elle-même  disparut  et  l'utérus  tomba 
entre  les  jambes  ;  au  bout  d'une  année,  nous  étions  revenus 
au  point  de  départ.  Alors,  pendant  deux  ans,  la  jeune  fille 
soutint  son  utérus  avec  des  serviettes.  Je  ne  la  revis  plus 
qu'en  1887  ;  le  5  mars,  sans  toucher  à  Tutérus  qui  n'était  pas 
énorme,  je  lui  fis  une  colpo-périnéorrhaphie  qui  me  donna 
d'emblée  un  excellent  résultat,  et  au  mois  de  mai  suivant 
la  colporrhaphie  antérieure  pour  un  faible  degré  de  cysto- 
cèle.  Que  de  temps  j'avais  perdu  en  vaines  tentatives  et  en 
opérations  mal  conçues  !  Cette  fois,  la  guérison  était  acquise 
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à  peu  de  frais;  il  restait  une  vulve  légèrement  béante,  une 
paroi  antérieure  un  peu  basse;  la  jeune  fille  se  maria,  eut 
un  enfant  et  resta  guérie.  Je  Tai  revue  Tannée  dernière  en 
parfait  état. 

Nous  connaissons  maintenant  toute  la  valeur  de  Te  acte 
fondamental  »  ;  ce  n'est  pas  une  raison  pour  négliger  les 
c  actes  complémentaires  »,  qui  peuvent  être  à  leur  tour  une 
condition  sine  qua  non  de  la  réussite.  Et  je  ne  parle  pas  du 
curage  et  de  l'opération  de  Schrœder,  souvent  exigés  par  la 
métrite  ;  on  les  fait  ici  par  la  même  occasion,  et  non  comme 
une  manœuvre  auxiliaire  de  Tanaplastie.  Je  parle  de  Tam- 
putation  sus-vaginale,  appliquée  à  Thypertrophie  souvent 
énorme  du  segment  inférieur.  Comme  cette  augmentation 
de  volume  est  un  élément  très  ordinaire  de  la  maladie, 
Tamputation  du  col  est  un  côté  essentiel  de  la  réparation. 
L'utérus,  quelquefois  gigantesque  et  refoulé  avec  peine,  est 
encombrant,  gênerait  la  suture  et  appuierait  sur  les  fils  ;  la 
résection  donne  de  la  place,  *  favorise  la  réunion,  amène 
l'atrophie  du  corps.  Si  bien  que  dans  presque  tous  les  cas 
de  prolapsus  avancés,  difficiles,  cette  intervention  sur 
l'utérus  anormal,  combinée  avec  l'anaplastie  vaginale  bien 
exécutée,  représente  Topération-type  et  donne  des  résultats 
que  n'ont  jamais  dépassés,  ou  même  atteints,  les  procédés 
complexes  dont  le  nombre  et  l'ingéniosité  nous  fatiguent. 

Je  n'ai  pas  dit  qu'il  fallait  toujours  amputer  le  col,  même 
dans  les  cas  légers  où  l'utérus  est  petit,  caché,  où  les  parois 
seules  font  saillie  en  dehors.  J'ai  cependant  lu,  sans  le 
comprendre,  un  auteur  qui  parait  croire  fermement  que 
«  l'amputation  systématique  du  col,  même  sain,  est  néces* 
saire  dans  tous  les  cas,  pour  rendre  la  tonicité  aux  ligaments 
larges  et  utéro-sacrés  ». 

Je  n'ai  pas  dit  non  plus  qu'en  dehors  de  cette  combinaison 
utile  et  suffisante,  amputation  sus-vaginale  et  colporrhaphie, 
il  fallait  tout  condamner.  Les  fixations  diverses  ne  valent 
rien  sans  l'anaplastie,  c'est  bien  entendu;  mais  à  titre 
auxiliaire  elles  peuvent  rendre  service,  et  la  plus  sérieuse 
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est  rhystéropexie.  J'en  ai  fait  quelques-unes,  je  n'en  vois 
plus  guère  Tutilité,  c'est  tout  ce  que  je  puis  dire. 

Et  rfaystérectomie,  a-t-elle  sa  place  au  nombre  des 
moyens  auxiliaires  ?  Assurément,  mais  il  fautbien  s'entendre. 
11  est  évident,  et  je  l'ai  vu  clairement  dans  notre  discussion 
précipitée,  qu'elle  a  séduit  les  chirurgiens  qui  s'étaient 
habitués  à  la  faire  pour  d'autres  affections  ;  ils  ont  cru  voir 
en  elle  une  solution  commode  et  radicale  des  difficultés  que 
nous  donne  le  prolapsus,  et  sans  la  résistance  de  deux  ou 
trois  d'entre  nous,  qui  cependant  comptent  parmi  ses  chauds 
partisans,  quelques-uns  peut-être  allaient  se  lancer  et  la 
vanter  à  l'excès.  Aujourd'hui,  la  question  doit  être  ainsi 
posée  :  vaut-il  mieux,  pour  aider  au  succès  de  la  colporrha- 
phie,  enlever  l'organe  tout  entier  que  d'enlever  son  segment 
inférieur  ?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l'amputation  partielle  arrive  exactement 
au  même  but. 

Cependant,  si  le  volume  excessif  de  l'utérus,  l'exubérance 
et  la  laxité  extrême  du  vagin  font  que  les  organes,  quand  on 
les  réduit,  sont  immédiatement  rejetés  au  dehors  et  semblent 
«  avoir  perdu  droit  de  domicile  »,  alors  l'ablation  totale 
peut  faciliter  la  réduction  et  Tanaplastie.  J'ai  suivi  cette 
indication  et  je  l'admets,  pourvu  qu'on  en  abuse  pas. 

Je  veux  même  que,  dans  un  cas  douteux,  un  opérateur 
exercé  à  l'hystérectomie  la  trouve  aussi  bénigne  et  aussi 
expéditive  qu'une  amputation  élevée  du  col  avec  ligature 
attentive  des  artères  qui  saignent  à  la  base  du  ligament 
large  et  suture  circulaire  de  la  plaie  vaginale  au  moignon . 
Â  coup  sûr,  enlever  l'utérus  quand  on  l'a  ainsi  dans  la  main 
n'est  pas  une  opération  difficile,  malgré  le  soin  qu'il  faut 
apporter  au  décollement  de  la  vessie  ;  j'ai  peine  à  com- 
prendre qu'on  ait  invoqué  la  difficulté  de  l'hémostase,  et  que 
les  relevés  signalent  jusqu'à  dix  pour  cent  de  mortalité.  Par 
qui  donc  ces  opérations  ont-elles  été  faites  ?  Quoi  qu'il  en 
soit,  il  faudra  encore,  tout  le  monde  en  convient,   faire 
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attention  à  Tâge  des  malades,  et  n'opérer  que  les  femmes 
dont  l'utérus  est  devenu  un  meuble  inutile. 

En  somme,  à  part  les  cas  de  volume  excessif,  Thystérec- 
tomie  n*a  pas  toute  l'importance  qu'on  a  voulu  lui  attribuer 
comme  auxiliaire  de  la  colporrhaphie.  Elle  ne  devient 
nécessaire  que  dans  les  cas  de  fibromes,  de  cancer  ou  de 
maladies  annexielles  ;  mais  alors  il  s'agit  de  complications 
créant  des  indications  nouvelles.  On  enlève  Tutérus  parce 
qu'il  est  malade,  et  non  pour  guérir  la  procidence. 

Aussi,  quand  Tutérus  est  enlevé,  faut-il  bien  se  rappeler 
qu'on  n*a  encore  rien  fait  contre  la  chute.  Et,  comme  il  est 
sage  de  ne  pas  obliger  la  malade  à  subir  deux  opérations  à 
quelques  mois  d'intervalle,  il  faut  choisir  un  procédé  d'hys- 
térectomie  qui  permette  de  tout  faire  en  une  séance,  c'est- 
à-dire  assurer  Thémostase  par  des  ligatures  à  Texclusion 
des  pinces  afin  d'avoir  le  champ  libre,  fermer  la  plaie  vagi- 
nale et  procéder  ensuite  à  la  colporrhaphie.  Dans  ces  trois 
dernières  années,  j'ai  fait  encore  une  fois  Thystérectomie 
toute  seule,  et  j'ai  perdu  de  vue  la  malade  ;  mais  trois  fois 
je  l'ai  combinée  avec  une  colporrhaphie  immédiate.  Un  cas 
de  relâchement  excessif,  deux  cas  de  fibromes  ;  mais  ils 
datent  de  quelques  mois  à  peine,  il  faut  attendre  avant  de 
pouvoir  les  juger. 

Conclusions.  —  Si  le  prolapsus  vaginal  est  simple,  si 
l'utérus  est  petit,  si  l'exubérance  et  la  flaccidité  des  parois  ne 
sont  pas  extrêmes,  la  colporrhaphie  bien  faite  est  le  traite- 
ment par  excellence.  Elle  donne  une  grande  majorité  de 
guérisons  durables  et  quelques  récidives.  Celles-ci  guérissent 
à  leur  tour  par  une  seconde  anaplastie. 

Dans  les  cas  très  nombreux  où  le  segment  inférieur  de 
l'utérus  est  hypertrophié,  l'amputation  élevée  du  col  doit 
précéder  la  colporrhaphie.  Cette  combinaison  réalise  l'opé- 
ration de  choix  contre  les  prolapsus  avancés,  difficiles, 
quand  l'utérus  est  volumineux,  saillant  ou  complètement 
sorti. 
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La  Golporrhapbie  doit  être  une  large  résection  du  vagin, 
qui  enlève  le  tiâsu  en  excès,  rétrécisse  fortement  le  conduit 
et  restaure  le  plancher  périnéal.  Toute  méthode  qui  n*est 
pas  fondée  sur  Tanaplastie  vaginale  ainsi  comprise,  est  frappée 
de  stérilité. 

La  fixation  du  vagin  ou  de  Tutérus,  employée  seule,  n*a 
pas  de  valeur.  Comme  auxiliaire  de  la  colporrhaphie,  elle 
peut  être  bonne,  mais  elle  n'a  qu'un  intérêt  secondaire. 

L'hystérectomie  isolée  n'est  pas  un  traitement  du  pro- 
lapsus. Elle  peut  remplacer  l'amputation  du  col  si  Thyper- 
trophie  utérine  est  énorme  et  le  relâchement  des  tissus 
excessif.  Elle  est  formellement  indiquée  si  Tutérus  est  fibro- 
mateux, cancéreux  ou  flanqué  de  lésions  des  annexes.  Dans 
tous  les  cas,  Tanaplastie  reste  la  base  du  traitement,  et 
rhystérectomie  n'est  qu'une  opération  préliminaire  ;  aussi 
doit-on  laisser  de  côté  les  pinces  à  demeure  et  la  faire 
suivre  d'une  colporrhaphie  immédiate. 


DE  L'ABLATION  ABDOMINALE  DES  ANNEXES 
SANS  LIGATURE  PRÉALABLE 

Par  Pierre  Delbet, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Jamais  il  n*y  a  eu  plus  de  désaccord  sur  le  traitement  des 
lésions  inflammatoires  des  annexes,  car  les  divergences  sont 
bien  plus  profondes  dans  la  pratique  que  dans  les  écrits.  On 
a  pu  voir  au  Congrès  de  Genève  que  beaucoup  de  chirur- 
giens admettent  que  la  laparotomie  est  indiquée  dans  cer- 
tains cas,  et  rhystérectomie  dans  d'autres.  Mais  si  des  prin- 
cipes on  passe  aux  faits,  on  constate  qu*avec  des  formules, 
sinon  identiques,  du  moins  très  voisines,  sur  100  cas  de 
salpingite,  tel  chirurgien  fait  98  laparotomies  et  tel  autre 
98  hystérectomies.  Il  y  a  donc  des  hystérectomistes  et  des 
aparotomistes.  Je  suis  de  ces  derniers,  laparotomiste  con- 
vaincu. 
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J'ai  fait  publier  récemment  ma  statistique  de  laparotomies 
pour  lésions  des  annexes  par  mon  élève  et  ami  le  D'  H.  Cha- 
vin  (1).  Cette  statistique  comprend  tous  les  cas  que  j*ai  opérés 
jusqu'au  2  mars  de  cette  année.  Je  tiens  à  dire  que  si  j'ai  sou- 
vent refusé  d'intervenir  parce  que  les  lésions  ne  me  parais- 
saient pas  suffisantes  pour  justifier  une  intervention,  je  n'ai 
jamais  refusé  d'opérer  sous  prétexte  que  les  lésions  étaient 
trop  étendues  ou  trop  graves,  et  j'ai  toujours  fait  la  laparo- 
tomie sauf  dans  un  cas  où,  sur  la  demande  expresse  de  la 
malade,  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie.  Les  lésions  étaient 
d'ailleurs  peu  graves  dans  ce  cas  et  le  résultat  a  été  excel- 
lent. La  statistique  publiée  est  donc  intégrale  à  tous  les  points 
de  vue  et  comme  elle  comprend  135  cas,  elle  peut  renseigner 
sur  la  valeur  de  la  laparotomie  appliquée  au  traitement 
des  lésions  des  annexes. 

Ma  mortalité  brute  est  de  3,7  p.  100.  Les  morts  se  répar- 
tissent de  telle  façon  qu'elles  donnent  une  proportion  de 
7,2  p.  100  pour  les  lésions  suppurées  et  de  1,2  p.  100  pour 
les  lésions  non  suppurées.  Dans  tous  les  cas,  l'ablation  des 
annexes  a  été  complètement  faite. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  cette  statistique,  puisqu'elle  a 
déjà  été  publiée.  Je  tiens  cependant  à  rappeler  que  sur  neuf 
malades,  chez  qui  il  m'a  été  possible  de  conserver  les  annexes 
d'un  côté,  deux  ont  eu  des  enfants.  L'une  d'elles  est  particu- 
lièrement intéressante.  Elle  avait  une  énorme  salpingite 
purulente  du  côté  gauche.  Avant  l'intervention,  elle  m'avait 
demandé  de  faire  tout  ce  qui  serait  possible  pour  lui  permettre 
d'avoir  des  enfants.  Après  avoir  enlevé  la  trompe  gauche,  je 
constatai  que  la  droite  était  oblitérée  au  niveau  de  son 
pavillon,  mais  non  distendue.  Je  rouvris  le  pavillon  par  une 
incision  longitudinale,  puiS;  après  avoir  lavé  la  trompe  et 
constaté  par  le  cathétérisme  qu'elle  ne  présentait  pas  d'autre 
oblitération  jusqu'à  l'utérus,  je  suturai  la  muqueuse  de  la 
trompe  au  péritoine  pour  assurer  la  béance  de  l'orifice  de 

(1)  Ohavin.  Thèse  de  Paris,  22  avril  1896. 
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nouvelle  formation,  et  je  fixai  ce  nouveau  pavillon  sur  l'ovaire. 
Le  résultat  de  cette  salpingostomie  a  été  parfait,  puisque  la 
malade  est  devenue  enceinte  et  qu'elle  a  accouché  à  terme 
d'un  enfant  vivant. 

Jusqu^ici,  on  s'est  battu  à  coups  de  statistiques.  Les  résul- 
tats de  cette  bataille  n'ont  pas  été  défavorables  à  la  laparo-- 
tomie,  bien  au  contraire.  Les  deux  statistiques  intégrales 
publiées  en  France,  celle  de  mon  ami  Hartmann  et  la  mienne, 
dont  les  résultats  sont  presque  identiques,  le  prouvent.  Mais 
il  y  a  mieux  à  faire  :  c'est  de  perfectionner  la  technique  opé- 
ratoire et  d'améliorer  ainsi  les  résultats.  J'ai  porté  mes 
efforts  de  ce  côté  depuis  quelques  mois. 

Le  point  sombre  de  tous  les  traitements  des  salpingo- 
ovarites,  c'est  qu'il  y  a  des  cas  où  les  douleurs  persistent 
après  l'opération.  Ces  cas  sont  rares  ;  il  est  même  tout  à  fait 
exceptionnel  que  les  douleurs  qui  persistent  soient  vives, 
mais  enfin,  il  y  a  des  malades  qui  «  continneut  à  sentir  leur 
ventre  »  et  c'est  encore  trop. 

Â  quoi  sont  dues  ces  douleurs?  Â  l'utérus,  disent  les  par- 
tisans de  rhystérectomie.  C'est  facile  à  dire,  mais  pas  à 
démontrer.  L'utérus  n'est  pas  un  organe  qui  soit  pathologi- 
quement  très  sensible.  Nous  voyons  à  chaque  instant  des 
malades  atteintes  uniquement  d'horribles  métrites,  qui  se  plai- 
gnent uniquement  de  pertes,  et  qui  ne  souffrent  pas  tant  que 
l'utérus  malade  est  en  bonne  position  et  que  les  annexes  sont 
indemnes.  D'ailleurs,  on  voit  aussi  des  malades  qui  conti- 
nuent à  souffrir  après  l'ablation  de  l'utérus.  Les  douleurs 
ont  d'autres  causes. 

On  dit  des  malades  qui  souffrent  que  ce  sont  des  nerveuses. 
Il  y  a  du  vrai  dans  cette  explication,  mais  elle  est  un  peu 
trop  commode.  Sans  doute,  il  y  a  des  névropathes  qui  souf- 
frent sans  qu'on  sache  bien  pourquoi.  Peut-être  certaines 
malades  ont-elles  des  névrites  qui  continuent  à  évoluer 
après  l'intervention.  Mais  aussi,  il  faut  bien  dire  que  les 
malades  qui  souffrent  après  l'hystérectomie  sont  souvent 
celles  chez  qui  l'ablation  des  annexes  a  été  incomplète. 
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Je  crois  que  les  douleurs  qui  persistent  après  la  laparo- 
tomie peuvent  être  attribuées  aux  causes  suivantes  : 

l""  Striction  et  tiraillement  des  pédicules  par  les  ligatures 
en  masse. 

'  2''  Infection  légère  des  fils,  pas  assez  violente  pour  amener 
des  accidents  graves,  mais  suffisante  pour  déterminer  la 
formation  d'exsudats. 

S"*  Persistance  de  la  portion  interne  de  la  trompe.  Quand 

on  fait  la  ligature  du  ligament  large  en  masse,  on  laissa 

toujours  un  petit  moignon  de  trompe  quelque  soin  qu'on  j 

mette,  et  même  si  on  multiplie  les  ligatures  enchaînées. 

4''  Adhérences  des  pédicules  avec  Tintestin  ou  la  vessie. 

5*>  Vices  de  position  de  l'utérus. 

Toutes  ces  causes  de  douleurs  peuvent-elles  être  évitées? 
Je  le  crois. 

11  me  parait  évident  que  la  manière  dont  on  pratique  les 
lapar<4omies  pour  salpingite  est  encore  empreinte  de  la  ter- 
reur qu'inspiraient  autrefois  les  séreuses.  Pourquoi  faire  avec 
des  fils  énormes  des  ligatures  en  masse  qui  tiraillent  le 
péritoine  et  les  organes  voisins?  L'hémorrhagie  est-elle 
donc  si  redoutable?  On  ne  coupe  que  quelques  veines  et 
deux  artères,  Tutéro-ovarienne  et  la  partie  terminale  de 
l'utérine,  deux  artères  dont  la  plus  grosse  n'a  pas  le  volume 
de  la  moitié  d'une  radiale.  Pourquoi  ne  pas  procéder  là 
comme  on  le  fait  partout  ailleurs  :  disséquer,  sectionner, 
pincer  et  lier  les  vaisseaux.  C'est  ce  que  je  fais  depuis 
quelques  mois. 

Après  certains  tâtonnements  transitoires  dont  le  récit 
serait  complètement  dépourvu  d'intérêt,  je  suis  arrivé  à  la 
technique  que  voici  : 

J'emploie  toujours  le  plan  incliné  sans  lequel  l'opération 
que  je  vais  décrire  serait  à  peu  près  impossible. 

Les  annexes  étant  libérées  de  leurs  adhérences  et  attirées 
hors  du  ventre  comme  d'habitude,  je  procède  de  deux  fagons 
différentes  suivant  les  cas.  Quand  les  annexes  se  sont  bien 
libérées  sans  se  rompre,  quand  j'ai  lieu  de  croire  que  mes 
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mains  sont  restées  bien  aseptiques,  quand  il  n'existe  aucune 
surface  septique  qu*on  soit  exposé  à  toucher,  je  passe  un  fil 
simple  avec  une  aiguille  mousse  au  travers  du  ligament 
large  près  de  son  bord  externe,  de  manière  à  lier  d'un  seul 
coup  le  pédicule  utéro-ovarien.  Puis  je  sectionne  le  reste  du 
ligament  large  sans  faire  de  ligature  préalable,  comme  je  le 
dirai  tout  à  l'heure. 

Quand,  au  contraire,  j'ai  dû  crever  des  kystes  séreux  com- 
pris entre  des  adhérences  péritonéales,  quand  les  trompes 
se  sont  rompues,  quand  j'ai  eu  les  mains  souillées  par  leur 
contenu,  quand  le  fil  est  exposé  à  toucher  les  annexes  elles- 
mêmes  septiques,  je  ne  fais  aucune  ligature  préalable  et  je 
sectionne  d'emblée  le  ligament  large  avec  des  ciseaux. 

Je  commence  par  le  côté  externe,  et  mon  aide  place  des 
pinces  sur  les  vaisseaux  à  mesure  qu'ils  sont  sectionnés. 
L'artère  utéro-ovarienne  ne  donne  presque  jamais  du  côté 
du  pédicule.  Le  jet  de  sang  se  produit  au  contraire  sur  la 
tranche  de  la  partie  à  enlever,  ce  qui  indique  que  la  circula- 
tion se  fait  de  l'artère  utérine  vers  l'artère  utéro-ovarienne. 
Ce  fait  constant  montre  que  l'utérine  est  la  véritable  artère 
des  annexes  et  de  l'utérus  à  l'état  de  vacuité.  L'utéro-ova- 
rienne  n'est  importante  que  pour  la  gestation.  Bien  que 
cette  artère  ne  donne  pas  d'ordinaire  dans  les  salpingecto- 
mies,  je  la  pince,  et  je  place  une  seconde  pince  sur  les 
grosses  veines  béantes  qu'on  voit  à  côté  d'elle. 

Je  creuse  ensuite  la  ligne  de  section  pour  être  bien  sûr 
d'enlever  la  totalité  de  l'ovaire,  pour  ne  pas  tomber  dans  le 
bulbe  de  cet  organe  et  pour  éviter  de  couper  plusieurs  fois 
les  mêmes  vaisseaux.  En  procédant  ainsi,  on  ne  rencontre 
généralement  aucun  vaisseau  dans  la  partie  moyenne  du 
ligament  large.  Puis  je  relève  la  ligne  de  section  en  me  rap- 
prochant de  la  trompe,  je  respecte  le  ligament  rond,  très 
précieux  pour  bien  faire  le  surjet  qui  terminera  l'opération, 
et  en  arrivant  près  de  l'angle  de  l'utérus,  je  coupe  l'utérine 
dont  le  jet  est  fort.  Cette  artère  étant  peu  adhérente  est  très 
facile  à  pincer*  Elle  est  quelquefois  divisée  en  deux  branches 


542     ABLATION  ABDOMINALE   DES  ANNEXES  SANS  LIGATURE 

qu'on  pince  séparément.  Enfin,  je  termine  en  sectionnant  la 
trompe,  je  pourrais  presque  dire  la  corne  utérine.  Deux  fois 
même,  j'ai  dû  é vider  cette  corne  en  coin  parce  que  la  portion 
intra-utérine  de  la  trompe  était  dilatée  et  contenait  un 
magma  caséeux.  Les  annexes  ainsi  enlevées  et  tons  les  vais- 
seaux pinces,  il  y  en  a  en  général  quatre  ou  cinq,  je  me  lave 
les  mains,  si  j'ai  lieu  de  croire  qu'elles  ont  été  septicisées;  je 
nettoie  soigneusement  toutes  les  parties  qui  ont  pu  être 
souillées,  je  cautérise  Torifice  interne  de  la  trompe  et  je  fais 
les  ligatures. 

Il  reste  alors  une  plaie  longitudinale  étroite  qui  va  de  la 
corne  utérine  au  détroit  supérieur  :  je  la  ferme  par  un  surjet. 
En  dedans,  le  ligament  rond  est  très  utile  pour  recouvrir 
la  partie  interne  de  la  plaie.  Chaque  point  de  ce  surjet  est 
passé  à  la  manière  de  Lembert  pour  obtenir  un  bon  affron* 
tement  séro-séreux,  de  telle  sorte  qu'il  ne  reste  aucune  sur* 
face  cruentée  et  que  toutes  les  ligatures  soient  enfouies 
sous  le  péritoine. 

Ce  procédé  d'extirpation  des  annexes  remplit  presque 
tous  les  desiderata  que  je  signalais  en  commençant. 

l^"  Il  permet  d'enlever  la  totalité  de  la  trompe  sans  laisser 
le  moindre  moignon.  C'est  là  un  point  très  important. 

2''  Il  supprime  les  tiraillements  produits  par  les  ligatures 
en  masse.  Aussi  les  douleurs  post-opératoires  sont-elles  à 
peu  près  nulles. 

S""  Il  supprime  une  cause  réelle  d'infection  des  fils,  le  con- 
tact avec  les  mains  septiques  ou  avec  la  trompe  rompue. 
Or,  l'infection  des  fils  peut  être  une  source  d'accidents 
graves  ou  du  moins,  dans  les  formes  atténuées,  de  douleurs 
persistantes. 

4*^  11  supprime  toute  surface  cruentée  et  diminue  d'autant 
les  chances  de  formation  d'adhérences.  Après  la  ligature  en 
masse,  il  reste  un  pédicule  souvent  assez  gros,  quelquefois 
très  volumineux,  dont  la  surface  cruentée  est  toute  disposée 
à  contracter  des  adhérences. 

Les  annexes  enlevées,  il  ne  reste  plus  qu'à  parer  àlaposi- 
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tion  vicieuse  de  Tutérus.  Pour  cela,  je  fais  une  hystéropexie 
abdominale  antérieure.  Cette  hystéropexie,  je  la  faisais  sys- 
tématiquement dans  tous  les  cas  de  salpingectomie,  bien 
avant  d'avoir  adopté  ma  technique  actuelle,  ainsi  qu'on  peut 
le  voir  dans  la  thèse  de  Chavin.  Je  l'ai  donc  pratiquée  un  assez 
grand  nombre  de  fois  et  elle  n'a  jamais  entraîné  le  moindre 
inconvénient. 

Il  me  reste  à  ajouter  quelques  points  qui  ne  sont  pas  de 
pratique  courante,  mais  présentent  au  contraire  un  carac- 
tère exceptionnel. 

Sur  les  96  opérées  que  nous  avons  pu  revoir,  Chavin  et 
moi,  deux  présentaient  des  éventrations.  Ces  deux  malades 
avaient  été  drainées  à  la  gaze  iodoformée  par  la  plaie  abdo- 
minale et,  dans  les  deux  cas,  Téventration  était  limitée  à  la 
place  occupée  par  le  drainage.  Ces  deux  faits  m'ayant  con- 
vaincu que  le  drainage  abdominal  expose  à  Téventration, 
je  Tai  abandonné  pour  le  drainage  vaginal.  Voici  comment 
je  le  pratique  :  un  aide  introduit  par  le  vagin  un  gros  clamp 
courbe  dont  la  pointe  vient  soulever  le  cul-de-sac  postérieur. 
D'un  coup  de  bistouri,  je  fais  une  simple  boutonnière  qui 
laisse  passer  le  clamp  fermé.  Celui-ci  est  introduit  dans  le 
péritoine,  puis  grandement  ouvert  de  manière  à  transformer 
la  petite  boutonnière  en  un  vaste  orifice  transversal.  On 
évite  ainsi  i'hémorrhagie  qui  ne  manque  guère  de  se  produire 
quand  on  incise  largement  le  cul-de-sac  postérieur.  Le  clamp 
saisit  la  mèche  de  gaze  iodoformée  introduite  par  l'abdomen 
et  l'entraîne  dans  le  vagin. 

Enfin,  j'ajoute  que  j'ai  été  quelquefois  conduit,  comme 
Delagénière,  à  terminer  l'ablation  des  annexes  par  celles  de 
l'utérus.  Je  fais  alors  l'hystérectomie  abdominale  totale 
comme  pour  les  fibromes.  J'ai  môme  eu  recours  deux  fois 
à  un  artifice  assez  singulier  qui  pourra  peut-être  rendre 
des  services  dans  des  cas  exceptionnels.  L'utérus  enlevé, 
toute  la  partie  postérieure  du  bassin  était  couverte  de  débris 
d'adhérences  filamenteuses,  saignantes  et  souillées  par  le 
pus  des  trompes.  J'ai  imaginé,  pour  séparer  de  la  grande 
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cavité  péritonéale  toutes  ces  surfaces  dangereuses,  decloi* 
sonner  le  bassin  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Pour  cela, 
j'ai  pris  le  lambeau  péritonéal  antérieur,  formé  par  la  face 
antérieure  des  deux  ligaments  larges  et  par  le  péritoine  qui 
recouvrait  le  col,  et  au  lieu  de  le  suturer  au  lambeau  posté- 
rieur correspondant,  je  Tai  attiré  fortement  en  arrière  et 
suturé  au  péritoine  en  suivantle  contour  du  détroit  supérieur. 
Cette  ligne  de  suture  rencontre  naturellement  Torigine  du 
rectum.  En  ce  point,  le  lambeau  péritonéal  est  suturé  à  ce 
viscère  lui-même.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  les  points 
de  suture  ne  doivent  prendre  que  la  séreuse  et  la  musculeuse 
sans  perforer  la  muqueuse.  Grâce  à  cet  artifice,  se  trouve 
formée  une  sorte  de  cloison  qui  sépare  complètement  le  petit 
bassin  du  péritoine.  Les  indications  de  cette  manière  de 
faire  sont  évidemment  très  exceptionnelles.  C'est  une  res- 
source suprême  dans  les  cas  d'une  extrême  gravité.  Des 
deux  malades  chez  qui  je  l'ai  employée,  l'une  a  succombé, 
l'autre  a  très  bien  guéri,  et  le  cloisonnement  n'a  déterminé 
aucune  espèce  de  troubles  ni  du  côté  de  la  vessie,  ni  du  côté 
du  rectum. 

Laissant  de  côté  ces  faits  exceptionnels,  je  reviens  à  l'abla- 
tion des  annexes  sans  ligature  préalable.  Je  ne  pratique  pas 
cette  opération  depuis  assez  longtemps  pour  pouvoir  en 
donner  les  résultats  éloignés.  Mais  pour  ce  qui  est  des  résuU 
tats  prochains,  elle  a  justifié  les  espérances  que  j'avais 
fondées  sur  elle.  Les  douleurs  post-opératoires,  qui  sont 
d'ailleurs  bien  moindres  après  la  laparotomie  qu'après  Thys- 
térectomie,  sont  presque  complètement  supprimées  par 
cette  nouvelle  technique. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
(PARIS,  OCTOBRE  1896) 

Traitement  des  prolapsus  génitaux. 

G.  BouiLLY  (de  Paris),  rapporteur,  —  I.  —  II  n'est  pas  pos- 
sible de  s'occuper  avec  fruit  du  traitement  des  prolapsus  génitaux 
sans  rappeler  en  quelques  mots  les  conditions  qui  président  au 
développement  de  ces  prolapsus  et  les  lésions  qui  les  consti- 
tuent. 

Si  l'on  met  de  côté  les  cas  exceptionnels  de  prolapsus  aigu  qui 
se  produisent  comme  des  hernies  de  force  chez  des  vierges  ou 
chez  des  nullipares,  les  prolapsus  génitaux  reconnaissent  comme 
condition  indispensable  de  leur  production  un  état  particulier  des 
tissus  du  périnée,  du  vagin,  de  Tutérus  et  de  ses  ligaments, 
consécutif,  à  échéance  plus  ou  moins  longue,  à  la  grossesse  et  à 
l'accouchement  Les  lésions  de  ces  diverses  parties  se  combinent 
le  plus  souvent,  de  telle  sorte  que  dans  un  prolapsus  ancien  et 
constitué,  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  que  pour  être 
efficace,  le  traitement  doit  s'adresser  à  des  éléments  multiples  ]et 
remplir  plusieurs  indications.  Cet  état  particulier  des  tissus 
représente  dans  l'ensemble  une  diminution  de  résistance  des 
parties  qui  doivent  maintenir  en  situation  normale  les  parois  du 
vagin  et  Tutérus  sus-jacent,  et  lutter  contre  la  pression  intra- 
abdominale.  Il  est  créé  au  début  par  des  lésions  de  violence  qui 
déchirent,  distendent,  affaiblissent  les  moyens  d'onion  et  consti* 
tuent  la  cause  initiale  ;  mais  il  est  entretenu  et  aggravé  par  des 
troubles  de  la  vitalité  des  parties  s'ajoutant  aux  lésions  méca- 
niques et  leur  permettant  de  remplir  leur  rôle  néfaste. 

Il  est  donc  nécessaire  de  distinguer  dans  les  causes  des  pro- 
lapsus :!<>  les  lésions  mécaniques  de  déchirure,  de  distension; 
2o  les  troubles  de  nutrition  des  tissus.  Ces  derniers  peuvent 
prendre  une  telle  importance  qu'ils  arrivent  parfois  à  dominer 
la  pathogénie  et  à  devenir  la  source  d'indications  spéciales  et  la 
cause  d'échecs  opératoires.  Ces  troubles  peuvent  débuter  peu  de 
temps  après  l'accouchement  et  porter  à  la  fois  non  seulement 
sur  le  tissu  de  l'utérus  et  ses  ligaments,  mais  aussi  sur  les 
parois  vaginales  qui  subissent  une  mauvaise  involution.  Celles-ci 
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restent  trop  grandes,  trop  flasques,  comme  privées  d*adhérence 
et  de  rapports  avec  les  parties  voisines  ;  dépourvues  de  force  et 
de  tonicité,  elles  se  laissent  repousser,  et  pour  ainsi  dire  dérou- 
ler de  dedans  en  dehors  sous  la  poussée  constante  de  la  pression 
abdominale.  L*utérus,  soit  primitivement,  soit  secondairement, 
prend  part  à  ce  travail,  caractérisé  à  la  fois  par  un  manque 
d'involution  et  par  une  hyperplasie  chronique  augmentant  le 
volume  et  le  poids  de  l'organe.Les  lèvres  du  col  s*hypertrophient« 
le  col  lui-même  augmente  de  longueur,  surtout  dans  sa  partie 
sus-vaginale,  quelquefois  dans  sa  portion  sous-vaginale.  A. 
mesure  qu'il  descend,  le  plus  souvent  il  s'allonge  et  avec  le 
temps  se  trouve  constitué  un  état  complexe  dans  lequel  toutes 
les  parties  trop  volumineuses,  trop  lourdes  et  mal  soutenues,  se 
portent  de  plus  en  plus  bas  et  en  dehors  pour  constituer  le  pro- 
lapsus à  ses  divers  degrés.  Plus  haut,  les  ligaments  de  Tutérus 
sont  distendus,  et,  dans  la  profondeur,  le  tissu  cellulaire  pelvien, 
véritable  ciment  entre  les  parois  vaginales,  l'utérus  et  les  parties 
voisines,  est  comme  atrophié  et  sans  cohésion. 

Ce  travail  ne  se  produit  jamais  avec  plus  d'intensité  et  de 
précocité  que  lorsqu'il  est  préparé  par  les  lésions  traumatiques 
du  périnée,  du  vagin  et  de  l'utérus.  La  déchirure  ouverte  ou 
sous-muqueuse  du  corps  périnéal,  l'agrandissement  de  la  fente 
vulgo- vaginale,  la  déchirure  du  col  utérin  sont  les  éléments  pri- 
mordiaux de  la  descente  des  organes,  et  de  leurs  troubles  de 
nutrition.  Mais  je  m'empresse  d'ajouter  qu'ils  ne  représentent  pas 
tous  les  éléments  de  la  pathogénie  du  prolapsus.  Dans  des  cas 
de  chute  complète  des  parois  vaginales,  le  périnée  est  flasque 
et  relâché  sans  être  forcément  déchiré.  En  revanche,  la  déchi- 
rure complète  du  périnée,  y  compris  le  sphincter  de  l'anus, 
c'est-à-dire  l'agrandissement  porté  à  son  maximum  de  la  fente 
vulgo-vaginale,  peut  ne  pas  s'accompagner  de  prolapsus  vaginal 
ni  utérin  et  persister  des  années  entières  sans  qu'il  se  produise 
de  descente  des  organes. 

Il  est  donc  nécessaire  de  reconnaître  que  les  phénomènes 
mécaniques  ne  sont  pas  tout  dans  .la  pathogénie  du  prolapsus  et 
que  le  plus  souvent  ils  doivent  so  compliquer  d'un  état  spécial 
de  nutrition  des  tissus  les  prédisposant  au  relâchement  et  à  la 
descente.  En  général,  ces  femmes  prolabées  présentent  en  même 
temps  une  surcharge  graisseuse  de  l'abdomen  ou  au  contraire 
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une  véritable  atrophie  des  parois  abdomioales  avec  nombreux 
plis  à  la  peau,  vergetures  profondes,  éventration,  flaccidité  des 
parois  que  Ton  plisse  entre  les  doigts  comme  un  mauvais  tissu, 
mollesse  des  masses  musculaires  des  membres  et  en  particulier 
de  la  face  interne  des  cuisses.  Il  s'agit  de  véritables  dégénérées 
du  tissu  musculaire,  de  vraies  dystrophiques,dont  toutes  les  san? 
gles  sont  flasques,  relâchées^  et  incapables  de  s'opposer  à  la  desn 
cente  des  organes  qu*elles  devaient  maintenir.  Leur  corps  péri- 
néal  est  mou  et  flasque,  réduit,  pour  ainsi  dire,  à  Fadossement 
des  muqueuses  vaginale  et  rectale. 

Mon  collègue  TufiQer,  dans  une  excellente  leçon  clinique 
(Semaine  méd,,  1893,  p.  285),  a  déjà  insisté  sur  ces  faits,  a 
montré  la  coïncidence  fréquente  en  pareil  cas  de  l'entéroptose, 
de  l'abaissement  du  rein,  de  l'abaissement  de  la  paroi  abdomi- 
nale, et  même  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'une  espèce  de 
dégénérescence  psychique.  M.  Reynier  a  insisté  sur  ce  même 
côté  de  la  question,  et  il  attribue  cette  perte  de  la  tonicité  mus* 
culaire  à  une  véritable  sénilité  du  système  nerveux  (Bullet.  Soc. 
Chirurgie,  1894,  25  janvier).  Je  ne  m'étendrai  pas  davantage 
sur  ces  considérations  de  pathologie  générale  ;  mais  elles  me 
paraissent  avoir  une  telle  importance  et  dominent  tellement  le 
pronostic  des  résultats  opératoires  qu'il  m'a  semblé  bon  de  les 
rappeler  tout  au  début  de  ce  travail. 

Le  plus  souvent  nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de 
femmes  présentant  un  orifice  vulgo-vaginal  agrandi,  un  corps 
périnéal  détruit  ou  atonique,  des  parois  vaginales  trop  amples, 
un  utérus  trop  long  et  souvent  atteint  de  métrite  cervicale  paren- 
chymateuse,  un  tissu  cellulaire  pelvien  l&che  et  atrophié,  des 
ligaments  utérins  mous  et  allongés,  et  une  nutrition  générale 
défectueuse  avec  dystrophie  musculaire  plus  ou  moins  généra-» 
Usée.  Tels  sont  les  éléments  du  problème  qu'il  s'agit  de  résoudre, 
telles  senties  lésions,  les  unes  mécaniques, les  autres  vitales,  en 
présence  desquelles  se  trouve  le  chirurgien* 

Dans  la  pratique,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  par  le 
manque  de  soutien  inférieur,  grâce  à  l'insuffisance  du  plancher 
vagino-périnéal  que  débute  le  prolapsus.  Pour  que  le  périnée 
remplisse  utilement  son  rôle  de  plancher,  il  doit  présenter  une 
résistance  et  une  tonicité  telles  que  le  vagin  ne  soit  qu'une  cavité 
virtuelle,  qu'il  existe  un  contact  parfait  et  constant  entre  les 
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parois  vaginales  antérieure  et  postérieure.  Le  soutien  est  encore 
mieux  assuré  quand  l'orifice  vaginal  est  fermé  et  froncé,  et  quand 
le  plan  de  la  paroi  vaginale  postérieure  se  relève  vers  la  four- 
chette^ de  manière  à  ce  qu'il  y  ait  une  obliquité  marquée  de  la 
fourchette  vers  le  vagin,  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 
C'est  là  la  vraie  disposition  physiologique  et  fonctionnelle.  Dans 
ces  conditions,  Teffort,  la  pression  abdominale,  appliquent  plus 
intimement  Tune  contre  l'autre  les  parois  vaginales  antérieure 
et  postérieure,  font  bomber  le  périnée,  sans  que  la  muqueuse  du 
vagin  ait  tendance  à  faire  saillie  à  l'orifice  vulvaire.  Toute  condi* 
tion  inverse,  à  savoir  le  défaut  de  contact  des  parois  vaginales, 
le  porte'k'faux  de  la  paroi  vaginale  supérieure  tendue  comme 
un  voile  sans  soutien,  la  béance  du  vagin  et  la  pente  représentée 
en  bas  et  en  avant  par  l'éculement  du  corps  périnéal  et  la  des« 
truction  d'une  partie  de  sa  hauteur,  sera  presque  fatalement 
suivie,  à  une  échéance  plus  ou  moins  éloignée,  de  l'abaissement 
progressif  des  parois  vaginales,  et  consécutivement  de  l\itéros. 

Plus  exceptionnellement  se  produit  la  descente  primitive  de 
l'utérus  avec  intégrité  du  vagin  et  du  périnée.  L'insuffisance  des 
attaches  ligamentaires  et  péritonéales  de  l'utérus  permet  à  l'or- 
gane de  se  mettre  en  rétroversion  et  de  descendre  de  plus  en  plus 
en  forçant  et  en  retournant  peu  à  peu  les  parois  vaginales. 
Aussi,  aune  période  avancée  du  prolapsus,  les  lésions  ne  diffè- 
rent guère  les  unes  des  autres,  quelle  qu'ait  été  la  cause  initiale 
du  prolapsus,  de  sorte  qu*au  point  de  vue  pratique,  les  éléments 
du  problème  restent  les  mêmes  à  résoudre. 

Que  l'on  se  place  au  point  de  vue  de  l'évolution  des  lésions  ou 
de  l'enchaînement  des  indications  et  des  actes  opératoires  que 
nous  avons  le  plus  souvent  à  reconnaître  et  à  exécuter,  on  peut 
ranger  les  degrés  du  prolapsus  génital  de  la  façon  suivante  : 

lo  La  co/pocè2e  antérieure  ou  chute  de  la  paroi  vaginale  anté* 
rieure  suivie,  dans  l'immense  majoriié  des  cas,  par  la  vessie,  cys- 
tocèle; 

2«  La  colpocèle  postérieure,  composée  souvent  de  la  seule  paroi 
vaginale  postérieure  et  quelquefois  compliquée  du  prolapsus  de 
la  paroi  rectale  antérieure.  Le  plus  souvent,  les  deux  parois  vagi- 
nales sont  prolabées  ensemble,  en  général  d'une  manière  iné- 
gale. Une  volumineuse  cystocèle  ne  s'accompagne  guère  d'une 
grosse  colpocèle  postérieure,  et  réciproquement  les  plus  grosses 
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rectocèles  ne  vont  pas  avec  une  cystocèle  volumineuse.  Dans  ce 
cas,  en  effet,  la  paroi  vaginale  la  plus  prolabée  fournit  un  point 
d*appui  à  la  paroi  opposée  et  la  retient  dans  sa  descente; 

3»  La  chute  du  vagin  avec  abaissement  de  Uutérus  et  a/lon- 
ment  hyperlrophique  sus-vaginal  du  col,  primitif  ou  consécutif; 
c*e8t  le  cas  type  le  plus  ordinaire  du  prolapsus  avancé  et  ancien- 
nement constitué  ; 

49  Le  prolapsus  du  vagin  et  de  Vutérus  sans  allongement 
hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  coL 

Au  point  de  vue  des  indications  et  des  actes  opératoires,  il  est 
peut-être  préférable  de  distinguer  seulement  deux  grandes 
variétés  de  prolapsus  : 

l""  Le  prolapsus  des  parois  vaginales,  sans  abaissement  de 
l'utérus  ou  avec  un  faible  abaissement  de  cet  organe  ; 

2o  Les  prolapsus  totaux,  comprenant  la  chute  des  parois  vagi- 
nales avec  Tutérus  plus  ou  moins  saillant  à  la  vulve  ou  hors  de 
la  vulve  et  en  général  hypertrophié  en  longueur. 

Enfin,  on  peut  ranger  dans  une  classe  spéciale  Vallongement 
hypertrophique  sous-vaginal  du  col,  lésion  à  part  dans  laquelle 
il  n'y  a  pas  de  prolapsus  à  proprement  parler,  i'élongation  du 
col  constituant  toute  la  maladie. 

A  la  première  classe  s'adressent  toutes  les  opérations  unique- 
ment dirigées  contre  Tamplitude  exagérée  des  parois  et  Tinsuffi- 
sance  du  soutien  inférieur;  à  la  deuxième  appartiennent  tous  les 
procédés  dans  lesquels  on  vise  en  même  temps  que  le  soutien 
Inférieur  ou  isolément  l'utérus  lui-même,  soit  pour  le  maintenir 
en  bonne  position,  soit  pour  le  supprimer.  Ces  grandes  divisions 
peuvent  embrasser  Tinfinie  variété  des  opérations  dirigées  contre 
les  prolapsus  génitaux. 

IL — Le  traitement  des  prolapsus  génitaux  se  divise  en  méthodes 
jde  douceur,  non  sanglantes,  et  en  méthodes  sanglantes  ou  trai- 
tement chirurgical  proprement  dit. 

Les  méthodes  de  douceur  comprennent  un  traitement  dit 
médical,  l'application  depessaires,  la  gymnastique  spéciale  et  le 
massage. 

Le  traitement  médical  ne  peut  être  réservé  qu'aux  cas  récents 
et  légers  ;  il  peut  être  plutôt  considéré  comme  un  ensemble  de 
mesures  préventives  que  comme  un  véritable  traitement  curatif. 
Il  ne  trouve  guère  son  indication  que  pour   combattre  après 
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l'accouchement  un  état  de  subinvolatioQ  utérine  caractérisé  par 
Vtiypertrophie  temporaire  de  Tutérus  et  le  relâchement  de  ses 
ligaments. 

Le  repos  prolongé  au  lit,  la  suppression  des  vêtements  serrés, 
Tabstention  de  tout  effort,  de  la  station  debout,  en  constituent 
Thygiène  spéciale.Les  gynéeologistes  américains  (1)  recommandent 
la  position  génu-pectorale  sur  une  chaise  longue  à  inclinaison  ; 
cette  position  doit  être  prise  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  consenrée 
pendant  cinq  à  dix  minutes;  puis  la  malade  garde  le  repos, 
étendue  sur  le  dos  ou  sur  le  côtéja  tête  basse.  Ce  procédé  donne- 
rait des  résultats  beaucoup  plus  durables  que  ceux  obtenus  ordi- 
nairement parlespessaires.  Skene  recommande  également  le  port 
d'une  ceinture  spéciale  (ceinture  du  D'  Dewees,  de  Salina)  avec 
bretelles,  pour  donner  au  détroit  supérieur  du  bassin  une  incli- 
naison exagérée  et  diminuer  ainsi  la  pression  abdominale  sur 
Tutérus  et  les  viscères  pelviens,  l'effort  abdominal  portant  alors 
sur  la  paroi  abdominale  et  le  pubis. 

Les  injections  astringentes,  les  piqûres  d*ergotine,  les  tam- 
pons méthodiquement  appliqués  peuvent  être  associés  à  ces 
divers  modes  de  traitement. 

Contre  le  prolapsus  ancien  et  constitué,  le  pessaire  ne  peut 
être  considéré  que  comme  un  pis-aller  et  ne  trouve  son  indication 
que  dans  la  contre-indication  du  traitement  chirurgical.  Du  reste, 
il  ne  peut  jouer  un  rôle  utile  que  s'il  reste  un  corps  périnéal  suf- 
fisant pour  prévenir  l'expulsion  de  instrument  au  moindre 
effort.  Il  s'adresse  donc  et  de  préférence  au  prolapsus  utérin  plus 
qu'au  prolapsus  vaginal.  Chez  des  femmes  âgées^  en  cas  de 
contre-indication  opératoire  avérée,il  peut  rendre  les  plus  grands 
services.On  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  par  l'observation 
des  faits  que  nombre  de  femmes  ayant  refusé  l'opération  radicale 
se  contentent  du  soulagement  apporté  par  un  pessaire  et  ne  sau- 
raient se  passer  de  cet  instrument  pour  vaquer  à  leurs  occu- 
pations. 

L'expérience  est  plus  forte  que  tous  les  raisonnements  et  l'uti- 
lité de  ce  moyen  palliatif,  en  dépit  de  ses  inconvénients  et  de  ses 
imperfections,  ne  saurait  être  contestée. 


(1)  Skeke.  Medie»  Oynee.,  1895,  p.  244. 
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Fehling  (1)  conseille,  chez  les  femmes  qui  peuvent  encore  accou« 
cher,  d'employer  seulement  les  pessaires  contre  le  prolapsus  ;  car 
dans  64  p.  100  des  cas,  on  verrait  survenir  la  récidive  après  un 
accouchement  nouveau. 

En  tout  cas,  il  est  indispensable  de  se  servir  des  pessaires  les 
plus  simples,  pouvant  être  facilement  retirés  et  remis  eu  place 
par  la  malade  pour  les  soins  de  propreté,  et  de  n'employer  que 
les  numéros  insuffisants,  les  plus  petits  possible,  pour  ne  pas 
exagérer  la  distension  déjà  trop  grande  des  parois  vaginales.  L'ap- 
plication simultanée  d'une  ceinture  abdominale  du  type  des  cein- 
tures appliquées  contre  Tentéroptose  peut  être  un  adjuvant  utile. 

Le  traitement  kinésithérapique  mis  en  honneur  par  Tbure 
Brandt  dans  les  affections  gynécologiques  consiste,  pour  le  pro- 
lapsus, en  massage^  en  élévation  de  Tutérus  et  en  mouvements 
gymnastiques  spéciaux.  Le  massage  direct  est  destiné  à  assouplir 
les  tissus  et  à  leur  rendre  l'élasticité  et  la  tonicité  ;  Vélévation 
consiste  à  produire  une  traction  méthodique  sur  les  ligaments 
pour  tonifier  leur  tissu  ;  la  gymnash'que  est  destinée  à  tonifier  les 
muscles  du  plancher  vagiuo-périnéaL  Elle  consiste  essentielle- 
ment en  des  mouvements  qui  provoquent  la  contraction  des 
adducteurs  fémoraux  par  le  rapprochement  et  Técartement  des 
genoux,  le  siège  étant  soulevé,  et  pendant  quela  femme  fait  effort 
pour  résister  aux  mouvements  communiqués.  Ce  même  mouve- 
ment fait  aussi  contracter  le  releveur  de  l'anus.  Les  malades 
doivent  encore  exécuter  plusieurs  fois  par  jour  un  mouvement  de 
contraction  du  releveur  de  Tanus.  La  durée  du  traitement  varie 
de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois.  Entre  les  mains  de 
Brandt  lui-même,  Tutérus  aurait  pu  se  maintenir  en  place  après 
la  première  séance  d'application  de  la  méthode.  Des  prolapsus 
complets  ont  pu  être  guéris  après  30  séances  de  massage,  on  deux 
mois  à  deux  mois  et  demi  (Preuschen). 

En  revanche,  d'autres  auteurs  (Fellner,  Winberg,  de  New-York) 
n'ont  pas  obtenu  de  résultats  dans  les  prolapsus  complets  mais 
ont  amélioré  des  prolapsus  du  premier  degré.  Winaver,  de  Var- 
sovie, a  réuni  40  cas  de  prolapsus  traités  par  la  méthode  de 
Brandt^  dont  24  suivis  deguérison  (2). 

(1)  WienMed.  Woch,,  1886. 

(2)  D^  CÉClLK  LEDEBi  Archives  de  gynécologie,  mars  1894. 
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.  Les  tentatives  de  ce  genre  ont  encore  été»  croyons«nou8,  peu 
nombreuses  en  France  ;  nous  ne  pouvons  guère  nous  en  rapporter 
qu'aux  travaux  étrangers  et  aux  diverses  analyses  qui  en  ont  été 
faites.  On  peut  encore  dire  justement  avec  Fauteur  d'une  thèse 
récente  sur  ce  sujet  que,  pour  les  résultats  du  traitement  des  pro- 
lapsus génitaux  par  le  massage,  c  le  temps  de  statistique  rigou- 
reuse et  comparative  n'est  pas  encore  venu  (1)  b. 

Les  méthodes  sanglantes  ou  traitement  chirurgical  des  prolap- 
sus génitaux  comprennent  des  opérations  nombreuses  et  variées 
dont  les  unes  représentent  les  acte«  fondamentaux  du  traitement, 
les  autres  les  actes  complémentaires.  Suivant  le  degré  des  lésions, 
leur  nature  et  aussi  les  habitudes  des  opérateurs,  les  propositions 
peuvent  se  trouver  renversées,  les  uns  considérant  comme  fonda- 
mental ce  que  les  autres  regarderont  comme  complémentaire. 
Tel  chirurgien  visera  surtout  Tutérus,  ne  considérant  les  opéra- 
tions plastiques  sur  le  vagin  que  comme  un  complément  de 
rhystérectomie  ou  de  Thystéropexie  ;  tel  autre  ne  s'occupera  que 
de  la  plastique  vagino-périnéale  ou  limitera  à  de  petites  ioter- 
ventions  son  action  sur  Tutérus.  Aussi,  me  parait-il  nécessaire, 
pour  établir  un  certain  ordre  dans  les  indications  et  la  discussion 
du  traitement,  de  s'en  rapporter  à  la  pathogénie  générale  des  pro- 
lapsus et  de  se  rappeler  que  :  1®  dans  Timmense  majorité  des  cas, 
le  prolapsus  vaginal  est  la  lésion  initiale  ;  2<>  que  l'utérus  le  plus 
souvent  suit  et  complique  ce  prolapsus  ;  3o  que  beaucoup  plus 
rarement  l'utérus  descend  le  premier  et  que  même  avec  cette 
descente  primitive  de  l'organe,  il  se  produit  un  prolapsus  vaginal 
créant  les  même  indications  que  s'il  est  primitif. 

Aussi  les  actes  fondamentaux  du  traitement  doivent-ils  :  lo  viser 
d'abord  et  dans  tous  les  cas  le  plancher  vagino-périnéal,  point 
ajQTaibli  du  diaphragme  pelvien  ;  2«  se  compliquer  d'actes  complé- 
mentaires du  côté  de  l'utérus,  augmentant  d'importance  avec  ses 
lésions  secondaires  et  son  degré  de  descente.  Dans  un  très  grand 
nombre  de  cas^  les  opérations  vagino-périnéales  fondamentales 
seront  suffisantes,  et  efficaces  dans  la  presque  totalité  dos  cas. 
Malgré  l'importance  et  la  gravité  plus  grande  des  opérations 
complémentaires  (hystéropexie,  hystérectomie,  raccourcissement 

(1)  La  méthode  de  Thnre  Brandt,8on  application  aux  maladies  des  femmes, 
Mb«  Peltibb.  Thèse  de  Paris,  25  Janvier  1S96. 
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des  ligaments  ronds),  elles  restent  indispensables,  et  le  succès 
définitif  ne  peut  guère  être  obtenu  sans  leur  association.  Il  est 
donc  nécessaire,  en  allant  du  simple  au  composé,  de  passer  en 
revue  :  !<>  l'indication  opératoire  ;  2<^  l'opération  capable  de  la 
réaliser  ;  3<»  les  divers  procédés  opératoires. 

Restaurer,  et  relever  le  périnée  et  du  même  coup  rétrécir  Tori- 
fice  vulvo-vaginal,  rétrécir  et  consolider  les  parois  vaginales, 
soutenir  l'utérus  en  bonne  place  et  l'empêcher  de  descendre,  telles 
sont  les  données  du  problème  à  résoudre.  Contre  la  cystocèle  et 
le  prolapsus  du  1/8  antérieur  de  la  paroi  vaginale  supérieure, 
premier  terme  ordinaire  des  lésions,  la  restauration  du  corps 
périnéal  simpose  et  souvent  elle  suffit,  soit  seule,  soit  associée  à 
une  colporrhaphie  postérieure  peu  étendue.  L'opération  d'Emmet, 
de  Lawson  Tait,  de  Doléris,  représente  les  procédés  opératoires 
de  choix.  Toute  opération  qui  refera  et  relèverale  corps  périnéal, 
qui  rétrécira  l'entrée  du  vagin  et  rétablira  le  contact  entre  les 
parois  vaginales  antérieure  et  postérieure  remplira  utilement 
l'indication. 

Nous  ne  pouvons  guère  comprendre  l'utilité  d'une  colporrhaphie 
antérieure  isolée,  le  prolapsus  vaginal  antérieur  ne  se  produisant 
pour  ainsi  dire  jamais  sans  la  défectuosité  du  périnée  et  de  la  paroi 
vaginale  postérieure. 

A  plus  forte  raison,  nous  ne  citons. que  pour  mémoire  et  pour 
les  rejeter  au  chapitre  de  Thistorique  les  opérations  anciennes 
d*épmorr/iapMe,  qui  ne  font  que  masquer  pour  un  temps  plus  ou 
moins  court  les  véritables  lésions  auxquelles  elles  ne  s'adressent 
pas. 

A  un  degré  plus  avancé  dans  lequel  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure fait  hernie  hors  de  la  vulve^  soit  d'une  façon  constante,  soit 
au  moindre  effort,  et  où  l'utérus  a  subi  une  certaine  descente 
qui  amène  le  col  à  4  ou  5  centimètres  de  l'orifice  vulvaire,  sans 
agrandissement  notable  de  ses  cavités  et  dans  l'attitude  plus  ou 
moins  accentuée  de  la  rétrodéviation,  l'opération  type,  fonda* 
mentale,  trouve  sa  meilleure  indication.  La  colpopérinéorrhaphie 
est  l'opération  de  choix,  souvent  précédée  de  la  colporrhaphie 
antérieure.  Le  meilleur  procédé  opératoire  est  celui  qui  diminue 
le  mieux  l'amplitude  vaginale  et  reconstitue  le  plus  solidement  le 
corps  périnéal.  A  ce  titre,  l'opération  d'Hegar  reste  l'opération 
princeps,  Topération  de  fond.  Quelles  que  soient  les  modifications 

AM».  PB  Gnr.  —  YOU  ZLVX.  36 
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légères  données  à  la  forme  de  Tavivement,  au  mode  et  à  la  nature 
des  sutures,  elle  reste  totgours  la  même  opération.  Depuis  déjà 
bien  des  années  nous  nous  sommes  rattachés  presque  unique- 
ment à  cette  opération  et  nous  en  tirons  les  meilleurs  résultats. 
Nous  avons  légèrement  modifié  la  forme  primitive  de  ravive- 
ment  :  au  lieu  d'amener  directement  en  avant  et  en  haut  les 
branches  divergentes  du  V  à  sommet  supérieur,  nous  traçons 
d'abord  ce  V  dans  la  portion  vaginale  proprement  dite  et  rele- 
vons ses  branches  à  droite  et  à  gauche,  à  partir  du  point  qui  cor- 
respondra à  Tunion  avec  le  vagin  du  corps  périnéal  reconstitué 
et  nous  nous  rapprochons  beaucoup  du  tracé  d*avivement  par  le 
procédé  de  Fritsch.  Si  l'on  a  soin  de  passer  les  sutures  vaginales 
de  manière  qu'au  moment  de  leur  constriction  elles  froncent  et 
tassent  les  tissus,  si  Taiguille  destinée  à  ramener  les  fils  d'argent 
périnéaux  est  d'abord  enfoncée  perpendiculairement  et  assez  loin 
en  dehors  de  la  surface  avivée,  de  manière  à  charger  et  à 
ramasser  les  tissus  écartés  à  droite  et  à  gauche,  les  résultats  sont 
excellents.  Au  fur  et  à  mesure  que  les  fils  du  vagin  sont  serrés, 
la  paroi  vaginale  postérieure  se  relève  et  vient  se  mettre  au  con- 
tact de  la  paroi  antérieure  ;  le  corps  périnéal  se  reconstitue  et  se 
relève  avec  la  constriction  des  fils  d'argent,  le  vagin  se  ferme. 
L'opération  terminée,  le  doigt  peut  sentir  un  périnée  haut,  épais, 
résistant,  un  vagin  fermé  à  parois  juxtaposées,  avec  direction 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  inverse  de  celle  qui  préexistait  à 
l'opération  et  l'utérus  remonté  ayant  son  col  à  7,  8  ou  9  centimè- 
tres de  la  vulve. 

L'opération  de  Martin  n'est  qu'un  dérivé  de  l'opération 
d'Hegar;  elle  n'en  diffère  que  par  la  conservation  de  la  colonne 
postérieure  du  vagin  et  la  possibilité  d'empiéter,  dans  l'avivement 
sur  les  parties  latérales  du  vagin. 

Qu'on  ajoute  à  l'une  quelconque  de  ces  opérations  la  colporrha- 
phie  antérieure  et,  en  cas  de  déchirure  ancienne  et  d'hypertrophie 
du  col,  l'amputation  partielle  de  cet  organe  suivie  de  sa  restaura- 
tion immédiate,  on  sera  bien  près  de  l'opération  idéale  répondant 
à  chacun  des  éléments  de  l'indication. 

Le  secret  du  succès  est  dans  la  bonne  exécution  de  l'opération. 

Avant  tout,  comme  le  dit  excellemment  RichelotU),  «  supprimer 


(1)  Ballet,  Soc.  Chir,,  3  janvier  1894. 
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assez  d^étoffe  et  rétrécir  autant  qu'il  le  faut  :  mépris  complet  des 
procédés  d*auteur,  des  étages,  des  surjets  compliqués  ».  J'ai 
exprimé  la  môme  pensée  (1)  eu  disant  qu'il  faut  rétrécir  et  fermer ^ 
que  rezcellence  du  résultat  n'est  obtenue  que  par  de  grands  àvi- 
vements^  et  qu'il  faut  avoir  Vair  d'en  avoir  trop  fait  pour  avoir  fait 
as^ez, 

La  colporfhaphie  antérieurCy  en  particulier,  représente  un  des 
temps  les  plus  délicats  des  manœuvres  ;  appliquée  à  une  colpo- 
cèle  peu  considérable,  elle  est  simple  et  facile  et  généralement 
suivie  d*un  bon  résultat.  Si  la  cystocèle  est  considérable»  si  la 
paroi  vaginale  antérieure  prolabée  présente  une  large  étendue 
transversale^  l'opération  est  difficile  et  le  résultat  aléatoire. 

Avec  l'avivement  ovalaire  étendu,  les  sutures  rapprochent  dif- 
ficilement les  parties  au  niveau  surtout  de  la  région  moyenne  de 
Tavivement,  tiraillent  les  tissus  et  peuvent  même  les  couper.  La 
réunion  manque,  les  parties  8*écartent  et  le  résultat  définitif  est 
mauvais. 

Dans  ce  cas  il  nous  parait  préférable  d'employer  le  procédé  de 
Fehling  {Traité  de  Gynécologie,  1893)  et  de  faire  sur  laparoi  vagi- 
nale*antérieure  une  double  colporrhaphie  latérale  en  laissant  entre 
les  parties  avivées  une  bande  de  tissu  sain,  à  la  place  occupée  par 
la  colonne  antérieure  du  vagin.  De  cette  façon,  les  lignes  de 
réunionne  sont  pas  trop  tendues  et  Tavivement  bilatéral  peut 
représenter  une  somme  d'avivement  et  de  forcement  des  tissus 
plus  considérable  que  celle  obtenue  par  l'unique  avivement  ova- 
laire. Fehling  conseille  en  outre  de  faire  l'opération  en  deux 
temps  et  de  ne  pratiquer  la  colporrhaphie  postérieure  et  la  péri- 
néorrhaphie  que  quinze  à  vingt  jours  plus  tard  :  de  cette  fagon, 
les  sutures  ne  sont  pas  tiraillées  et  les  résultats  définitifs  sont 
meilleurs. 

Dans  le  même  but,  Fritsch,  Linhart,  Winckel  ont  cherché  à 
obtenir  une  plus  grande  solidité  dans  la  cicatrice  en  n'ayant  pas 
seulement  une  cicatrice  médiane  et  ils  ont  imaginé  divers  pro- 
cédés de  transplantation  de  lambeaux  vaginaux. 

On  a  môme  proposé  (2)  do  transplanter  des  morceaux  d'os  décal- 
cifié dans  la  plaie  de  la  colporrhaphie  et  de  la  colpopérinéorrha- 

(1) /M.,  31  janvier  1894. 

(2)  Truzzi.  Congrès  de  Rome,  1894. 
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phie,  dans  le  but  de  provoquer  la  formatioii  d'un  tissu  fibreux, 
résistant,  pouvant  servir  à  remplacer  l'œuvre  de  soutien  des 
colonnes  du  vagin,  et  de  façon  à  diminuer  la  probabilité  des 
récidives.  Les  résultats  étaient  trop  récents  au  moment  de  cette 
publication  pour  qu'on  ait  pu  juger  de  leur  valeur. 

Il  serait  impossible  de  citer  tous  les  procédés  qui  ont  été  pro- 
posés pour  obtenir  le  rétrécissement  des  parois  vaginales  :  nous 
aurons  occasion  d'en  citer  un  certain  nombre  quand  nous  nous 
occuperons  des  opérations  combinées, poHsLnt  à  la  fois  sur  l'utérus 
et  le  vagin.  Nous  ne  rappellerons  que  les  plus  récemment  pro- 
posés ;  Péan  (1)  place  de  chaque  côté  de  l'utérus,  à  travers  le  cul- 
de-sac  vaginal  latéral,  deux  rangées  de  sutures  ;  ces  sutures  sont 
laissées  en  place  trois  semaines  ;  elles  coupent  les  tissus  et  pro- 
voquent ainsi  un  tissu  cicatriciel  qui  est  un  nouveau  moyen  de 
soutien  pour  le  vagin.  Cette  opération  est  complétée  par  une  col- 
popérinéorrhaphie.  Terrillon  {Bullet  thérapeutique,  1892)  con- 
seille de  pratiquer  sur  la  paroi  vaginale  l'ablation  d'une  série  de 
lambeaux  verticalement  disposés,  comprenant  tout  l'espace  com- 
pris entre  l'ouverture  vulvaire  et  le  corps  de  l'utérus,  et  termine 
l'opération  par  une  périnéorrhaphie. 

M.  Dubourg  (de  Bordeaux)  (2)  a  imaginé  de  soutenir  Tutéms  à 
l'aide  de  deux  lambeaux  pris  sur  la  face  antérieure  du  prolapsus, 
au  niveau  de  l'utérus,  et  rabattus  au-dessous  du  col  sur  lequel 
l'organe  vient  reposer.  L'opération  est  complétée  par  une  col- 
popérinéorrhaphie . 

A  côté  de  ces  procédés  sanglants  destinés  à  obtenir  le  rétrécis 
sèment  et  la  fermeture  du  vagin,  il  est  intéressant  de  citer  des 
procédés  non  sanglants  dont  la  valeur  est  douteuse  et  dont  l'expé- 
rience est  encore  insuffisante. 

Michael  (3)  a  pratiqué,  dans  des  plis  de  la  muqueuse  vaginale, 
des  injections  d'alcool  absolu,  à  la  manière  de  Schwalbe  dans  le 
traitement  des  hernies,  et,  après  quinze  injections  faites  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours  et  facilement  tolérées,  aurait  obtenu 
une  guérison. 

Freund,  de  Strabourg,  rajeunissant  un  procédé  déjà  employé 


(1)  BuUet.  médic^  18S9,  III,  p.  252. 

(2)  BORDIBR.  Thèse  de  Bordeaux,  1S93-94. 

(3)  Soc,  de  Chynéoologie  de  Hambourg, 
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en  1835  par  Bellini,  de  Florence,  sous  le  nom  de  colpo-desmor" 
rhaphie,  a  rétréci  le  vagin  par  une  série  de  sutures  au  fll  d'ar- 
gent parcourant  circulairement  les  parois  vaginales.  Jacobs,  de 
Bruxelles  (1),  sous  le  nom  de  colpostricturet  pessaires  multiples, 
a  repris  la  môme  opération  avec  des  crins  de  Florence  conduits 
sous  la  muqueuse  et  la  fronçant  absolument  comme  un  lacet  en 
coulisse  vient  fermer  une  blague  à  tabac.  Trois  fils,  en  général, 
sont  placés  parallèlement  de  haut  en  bas  et  forment  une  série 
de  pessaires  superposés.  Jacobs  emploie  ce  même  procédé  pour 
rétrécir  le  vagin  comme  opération  complémentaire  après  l'hys- 
térectomie  pour  le  prolapsus. 

Employée  seule,  l'opération  de  Freund-Jacobs  peut  trouver  son 
indication  chez  des  femmes  âgées,  débiles,  cachectiques,  où  une 
opération  sanglante  plus  importante  se  trouve  contre-indiquée  (2). 
Mais,  en  général,  les  fils  sont  éliminés  au  bout  de  quelques  mois 
et  tout  le  résultat  est  perdu. 

Plus  récemment,  Gubaroff  (3)  a  publié  trois  opérations  dans  les- 
quelles, à  l'aide  d'une  aiguille  et  d'un  crin  de  Florence,  il  cir- 
conscrit un  quadrilatère  de  tissus  sur  la  paroi  vaginale  antérieure 
et  fait  un  grand  pli  transversal  à  la  muqueuse  de  manière  à 
reconstituer  une  colonne  vaginale  antérieure  très  résistante.  La 
même  manœuvre  est  répétée  sur  la  paroi  vaginale  postérieure. 
Ces  deux  temps  vaginaux  sont  associés  à  une  amputation  préa- 
lable du  col,  s'il  en  est  besoin. 

Cette  opération  aurait  surcelles  de  Freund  et  de  Jacobs  l'avan- 
tage de  laisser  libres  les  parois  latérales  du  vagin  et  de  permettre 
l'accouchement. 

Les  résultats  du  procédé  de  Freund  paraissent  médiocres  ;  dans 
une  statistique  de  Gœrtig  (4),  sur  sept  femmes,  il  y  eut  quatre 
récidives,  un  résultat  inconnu  ;  deux  seulement  au  bout  d'une 
année  restaient  à  Tabri  d'une  récidive. 

Ces  divers  procédés  ne  peuvent  être  considérés  que  comme 
exceptionnels  et,  à  notre  avis^  dans  les  cas  de  prolapsus  au  l^**  et 
an  2*  degré  —  prolapsus  vaginal  et  prolapsus  vagino-utérin,  sans 

(1)  La  Policlinique,  1S94. 

(2)  Thèee  de  Champdemerle.  Paris,  19  mars  1895. 
(8)  CentralU.f.  Oyn.,  18  janvier  1896,  p.  65. 

(4)  CentràlU.f.  Oyn,,  juin  1895,  p.  599. 
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ëloDgation  de  Tutërus  —  la  colpopérînéorrhaphie,  genre  Hegar, 
avec  modification  plus  ou  moins  personnelle  dans  le  mode  d'avi- 
vement  et  de  suture,  reste  Topération  fondamentale,  ropération 
de  choix,  Topération  répondant  à  la  plus  réelle  des  Indications. 
Toute  opération  s'éloignant  de  ce  type,  dans  laquelle  l'interven- 
tion ne  vise  que  la  paroi  muqueuse  vaginale,  ne  tend  pas  à 
ramasser  et  à  relever  les  éléments  musculaires  dissociés  du  vagin 
et  du  périnée,  est  à  l'avance  frappée  de  stérilité  dans  ses  résultats. 
Bile  ne  s'adresse  qu'a  la  doublure  du  vagin  sans  reconstituer 
toute  Pépaisseur  des  tissus  :  elle  néglige  les  éléments  utiles  doués 
de  tonicité  et  de  contractilité  pour  ne  prendre  que  le  revêtement 
muqueux  fiasque,  atonique  et  extensible. 

Dans  la  bonne  exécution  d^une  colpopérînéorrhaphie,  le  but  à 
atteindre  n'est  pas  seulement  le  rapprochement  des  bords  de  la 
muqueuse  vaginale  avivée,  c'est  le  tassement  et  le  froncement  des 
tissus  profonds  sous-jacents  par  l'introduction  de  sutures  qui 
chargent  profondément  ces  tissus  d'un  côté  à  l'autre,  les  rappro- 
chent de  la  ligne  médiane  dont  ils  sont  éloignés,  forment,  avec  les 
éléments  dissociés  du  releveur  de  l'anus,  du  fascia  et  du  tissu 
cellulaire,  un  plan  résistant  et  épais  et  transforment  la  cloison 
recto-vaginale,  devenue  uniquement  bi-muqueuse,  en  une  cloison 
condensée  et  tonique. 

Tout  est  dans  la  bonne  exécution  du  procédé,  et  de  cette  bonne 
exécution  nous  plaçons  au  premier  rang  :  !<>  l'étendue  antéro- 
postérieure  et  transversale  de  l'avivement,  commençant  en  haut 
à  1  centimètre  ou  1  cent.  1/2  au-dessous  du  col  utérin,  s'étendant 
en  travers  presqu'à  l'union  de  la  paroi  vaginale  postérieure  avec 
les  parois  latérales  ;  2o  l'application  de  sutures  entrant  très  près 
de  la  ligne  d'avivement  et  ressortant  au  point  opposé  symétrique 
après  avoir  parcouru  et  chargé  toute  l'épaisseur  des  tissus  com- 
pris dans  l'anse,  jusqu'au  voisinage  de  la  muqueuse  rectale; 
3«  la  soigneuse  coaptation  des  bords  avivés  par-dessus  les  tissus 
déprimés  profondément  pendant  la  constriction  du  fil  ;  4*  la 
nécessité  de  la  réunion  immédiate  assurée  par  une  bonne  anti- 
sepsie avant  et  après  l'opération. 

Si  Ton  nous  reproche  d'insister  aussi  longuement  sur  la  colpo- 
pérînéorrhaphie et  les  grandes  lignes  de  son  exécution,nous  répon- 
drons que,  malgré  sa  banalité  apparente,  l'opération  est  mal 
connue  et  mal  exécutée  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  qu*on 
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fait  p68^  BQf  son  compte  des  fautes,  des  échecs  qui  ne  doivent 
être  imputés  qu*à  l'opérateur. 

Nous  répondrons  encore  que  cette  opération  est  trop  impor- 
tante pour  ne  pas  être  étudiée  à  fond,  puisque,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  elle  constitue  à  elle  seule  le  traitement  suffisant 
et  efficace,  et  que,  si  l'on  croit  nécessaire  d'ajouter  à  la  cure  des 
degrés  plus  avancés  des  prolapsus  des  opérations  plus  graves  et 
plus  importantes,  son  exécution  et  son  succès  restent  encore  des 
conditions  indispensables  du  résultat  définitif, 

III.  —  Nous  aborderons  maintenant  les  opérations  complexes 
et  combinées  dans  lesquelles  ce  traitement  ne  vise  plus  seulement 
le  soutien  inférieur  de  l'utérus^  mais  s'adresse  isolément  ou  en 
association  avec  d'autres  interventions  aux  moyens  de  fixité  supé- 
rieurs de  l'utérus  ou  à  cet  utérus  lui-même  pour  le  modifier 
dans  sa  forme,  dans  son  poids,  ou  pour  le  supprimer  d'une  façon 
radicale. 

Nous  étudierons  successivement  les  divers  modes  d'hystéro- 
pexie  appliqués  à  la  cure  des  prolapsus  ;  les  opérations  partielles 
portant  sur  la  portion  inférieure  de  l'utérus  ;  Thystérectomie. 

A.  Fixation  de  Vutérus  et  de  la  vessie.  —  Peu  de  chirurgiens 
ont  eu  l'idée  de  suspendre  l'utérus  prolabé  à  l'aide  des  seuls 
ligaments  ronds.  L'opération  d'Alexander,  justifiée  contre  les 
rétro-déviations  mobiles,  non  compliquées  de  prolapsus  vaginal 
et  de  déchirure  périnéale,  insuffisante  quand  ces  dernières  con- 
ditions coexistent,  se  trouve  tout  naturellement  frappée  de  stéri- 
lité quand  elle  a  la  prétention  de  soutenir  un  utérus  auquel  fait 
défaut  tout  Tappareil  de  soutien  inférieur,  comme  dans  le  pro- 
lapsus génital.  Cependant  Polk  (1)  aurait  obtenu  15  succès  par 
le  seul  raccourcissement  des  ligaments  ronds  ;  Cittadini  (2)  écrit 
c  que  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  revendique  sa 
place  lorsque  l'utérus  n'est  ni  totalement  descendu,  ni  hyper- 
trophié dans  sa  portion  sus-vaginale  ».  Cependant  cet  auteur 
admet  plutôt  les  opérations  en  série.  En  effet,  la  suspension  de 
l'utérus  par  les  ligaments  ro^ds,  dans  le  prolapsus  génital^  ne 
peut  être  considérée  que  comme  une  manœuvre  complémentaire 
consécutive  aux  opérations  plastiques  pratiquées  sur  le  vagin  ;  et 

(1)  Amer.  Journ.  of  Obgtet.,  1886,  p.  606. 

(2)  Omgrèê  de  Bruxelles,  1892. 
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de  fait,  quand  Tutérus  est  abaissé,  peu  volumineux,  rôtroversé, 
Topération  est  justifiée  et  peut  être  utile,  après  Texécution  de  la 
colpopérinéorrhaphie.  Cette  conduite  a  été  préconisée  dans  une 
série  d'articles  par  Doléris,  qui  recommande  l'exécution  immé* 
diate  en  une  seule  séance  des  diverses  manœuvres  répondant  à 
chacune  des  indications. 

hSLColpopexie  indirecte  (Picqué,inth.  deLacaze^  Paris,  1890-91), 
dans  laquelle,  à  Taide  d'une  laparotomie  latérale,  trois  fils  sont 
passés  dans  la  corne  utérine  et  fixés  aux  piliers  inguinaux,  rentre 
dans  la  même  catégorie  d'interventions  et  comporte  la  mdme 
appréciation. 

Nous  ne  critiquons  pas  cette  manière  de  faire  ;  mais  il  nous  a 
semblé  que  si  l'abaissement  utérin  était  encore  peu  prononcé, 
que  si  l'utérus  avait  son  volume  normal  et  n'avait  pas  encore 
subi  d'élongation  sus-vaginale,  la  simple  colpopérinéorrhaphie, 
largement  exécutée,  suffisait  à  faire  remonter  l'organe  et  à  le 
maintenir  dans  une  attitude  suffisamment  élevée. 
■  En  résumé,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  appliqpié 
à  la  cure  du  prolapsus  utérin  nous  paraît  devoir  être  considéré 
comme  une  opération  complémentaire  des  interventions  plasti- 
ques pratiquées  sur  le  vagin  et  le  périnée  et  particulièrement 
recommandable  quand  l'abaissement  coïncide  avec  une  rétrodé- 
viation  de  l'utérus. 

On  doit  à  mon  avis  porter  le  même  jugement  sur  Vhystéropexie. 
Appliquée .  seule,  elle  nous  paraît  avoir  trahi  les  espérances 
qu^elle  avait  données.  M.  Dumoret  dans  sa  thèse  (188ar89),  écri- 
vait :  «  Le  traitement  chirurgical  (appliqué  à  la  cure  du  prolapsus) 
est  le  seul  efficace  parmi  les  différents  modes  et  l'hystéropexie 
est  la  méthode  de  choix;  c'est  une  opération  sérieuse,  mais  non 
grave  ;...  elle  peut  être  considérée  comme  synonyme  de  cure  radt- 
caZe  du  prolapsus  p 

Mais  il  ajoutait  :  «  Ces  conclusions,  il  va  sans  dire,  sont  certai- 
nement provisoires;  elles  ont  besoin,  pour  être  infirmées  on 
confirmées,  d'observations  plus  anciennes,  plus  nombreuses.  » 

Les  résultats  se  sont  chargés  de  venir  confirmer  ces  deraièree 
prévisions.  On  a  vu  le  prolapsus  vaginal  se  produire  et  n'être 
nullement  influencé  par  la  suspension  utérine;  on  a  observé  un 
nouvel  abaissement  de  l'utérus  entraînant  à  sa  suite  la  paroi 
abdominale  antérieure  déprimée  en  godet. 
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Laroyenne  combine  Thystéropexie  abdominale  antérieure  avec 
les  opérations  autoplastiques  indiquées  par  cbaque  cas;  pour 
lui,  cette  combinaison  réduit  parfaitement  le  prolapsus  et  repré- 
sente Topération  de  choix  dans  la  grande  généralité  des  cas  (1), 
Le  procédé  d'hystéropexie  de  Laroyenne  tire  son  originalité  de 
la  réduction  préalable  de  l'utérus  prolabé  à  Taide  d'un  gros 
hystéromètre,  et  de  la  possibilité  de  faire  Tincision  abdominale 
sur  la  saillie  formée  par  Tutérus  soulevé.  Celui-ci  est  fixé  au 
péritoine  et  aux  aponévroses  de  la  ligne  blanche  par  trois  crins 
de  Florence.  La  fixation  ne  peut  se  maintenir  que  si  l'on  a  placé 
trois  ou  quatre  fils. 

A  côté  de  ces  opérations  portant  soit  sur  l'utérus  seul,  soit  sur 
l'utérus  et  le  vagin  on  peut  signaler  des  tentatives  plus  complexes 
dans  lesquelles  on  s'est  proposé  d'agir  en  même  temps  sur  la  vessie 
prolabée.  Sous  le  nom  de  colpocystorrhaphie^  Byford(2)  a  pratiqué 
la  série  d'opérations  suivantes  :  1«  la  suture  à  la  paroi  postérieure 
du  canal  inguinal  de  chaque  côté  de  la  tunique  fibreuse  du 
vagin,  des  deux  côtés  de  l'urèthre;  2«  le  raccourcissement  des 
ligaments  ronds  ;  3o  Télytrorrhaphie  postérieure  de  Martin  et  la 
périnéorrhaphie.  Il  aurait  obtenu  une  amélioration  et  un  succès 
complet  chez  une  femme  de  cinquante-sept  ans;  le  danger  de 
l'opération  serait  la  blessure  de  l'urèthre. 

Kiriac  (3)  recommande  d'associer  la  cystopexie  à  la  fixation  de 
l'utérus  ;  car  la  cystocèle  précédant  le  prolapsus  utérin,  la  fixa- 
tion d'un  seul  de  ces  organes  est  impossible  sans  la  fixation 
de  l'autre.  Son  opération/ à  laquelle  il  donne  le  nom  d'hystéro- 
cystO'-ventropexie^  consiste  :  1»  à  fixer  la  face  antérieure  de  la 
vessie  à  la  paroi  abdominale;  2»  à  fixer  la  face  postérieure  de  la 
vessie  à  la  face  antérieure  de  l'utérus  en  mettant  en  contact  les 
deux  surfaces  séreuse,  vésicale  et  utérine;  B«  à  fixer  l'utérus  à 
la  paroi  abdominale.  Dans  le  seul  résultat  publié  et  paraissant 
favorable,. l'opération  ne  datait  à  peine  que  de  quatre  mois. 

Je  ne  puis  considérer  ces  tentatives  que  comme  tout  à  fait 
exceptionnelles  et  ne  présentant  guère  qu'un  intérêt  de 
curiosité. 

(1)  JOTBUZ.  Th.  de  Lyon,  4  février  1896. 

(2)  Amer,  Jour,  of  OU,,  fév.  1890. 

(3)  JRtmmaMâ  médicale,  août  1898. 
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Pour  la  fixation  de  la  vessie  en  particulier,  je  ferai  remarquer 
que  la  fixation  de  sa  paroi  antérieure  n*agit  en  rien  sur  la  partie 
vésicale  qui  constitue  la  cystocèle.  La  vessie  présente  en  pareil 
cas  une  véritable  portion  inférieure,  horizontale,  ayant  gliesé  par 
en  bas  avec  le  vagin,  sur  laquelle  la  suture  antérieure  ne  peut 
avoir  d'action. 

C'est  encore  dans  le  but  de  fixer  Tutérus  que  Frommel  (1)  a 
cherché,  sans  succès,  à  faire  le  raccourcissement  des  ligaments 
utéro-sacrés  par  la  laparotomie,  et  que  Sftnger  a  proposé  la 
rétro-fixation  du  col  par  le  cul-de-sac  postérieur  (1691).  Son 
procédé  (Centralb,  f.  Gyn.j  1896,  no  9)  consiste  à  placer  des 
sutures  à  travers  le  col  utérin,  les  ligaments  utéro-sacrés  et  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur,  et  à  oblitérer  la  partie  inférieure 
du  cul-de-sac  de  Douglas.  On  lui  a  reproché  avec  raison  le 
danger  que  présente  la  traversée  des  fils  dans  une  région  où  le 
cul-de-sac  de  Duglas  peut  contenir  de  l'intestin  et  où  le  rectum 
peut  être  Intéressé.  Dans  ces  derniers  temps,  Fehling  a  essayé 
d'appliquer  à  la  cure  du  prolapsus  vaginal  Thystéropexie  vagi- 
nale par  le  procédé  Dilhrssen-Mackenrodt  (2). 

B.  Amputationpartielle  de  Vutérus  et  opérations  plastiques.  — 
L'augmentation  de  longueur  de  l'utérus  par  élongatlon  sus-vagi- 
nale du  col,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  constitue,  dans  la  cure 
des  prolapsus  génitaux^  une  indication  opératoire  de  premier 
ordre  ;  en  outre,  l'hypertrophie  ordinaire  des  lèvres  ancienne- 
ment déchirées,  à  muqueuse  éversée  et  souvent  ulcérée,  atteintes 
de  dégénérescence  scléro-kystique,  chroniquement  enflammées, 
entraine  par  elle-même  la  nécessité  d'une  intervention  directe. 

Cette  élongatlon  utérine,  qui  est  un  des  éléments  du  prolapsus 
vagino-utérin  avancé,  ne  saurait  être  négligée  sans  que  toutes 
les  tentatives  opératoires  faites  en  dehors  d'elle  soient  forcément 
frappées  de  stérilité.  Les  opérations  plastiques  les  mieux  réussies 
ne  donneront  qu'un  résultat  temporaire  si  on  laisse  persister 
au-dessus  d'elles  un  utérus  trop  long,  trop  lourd,  à  mauvaise 
circulation. 

La  combinaison  d'une  amputation  partielle  élevée  du  col  avec 
les  opérations  plastiques  vaginales  représente  la  meilleure  exé- 

(1)  Ztntsch.f.  Oeb.,  XXVII,  p.  291. 

(2)  Berl.  klin.  Woch,,  80  septembre  et  7  octobre  1896. 
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cution  des  indications  opératoires  fournies  par  le  prolapsus 
vagino-utërin  avancé.  C'est  la  pratique  à  laquelle  nous  nous 
sommes  presque  uniquement  toujours  arrêtés,  dans  les  cas  en 
apparence  les  plus  mauvais,  et  nos  résultats  sont  égaux,  sinon 
supérieurs,  à  tous  ceux  qu'on  obtient  par  les  procédés  plus  com- 
pliqués et  infiniment  plus  graves  de  l'hystéropexie  ou  de  l'hysté- 
rectomie. 

Après  amputation  circulaire  de  la  muqueuse  vaginale  cervicale, 
isolement  du  col  aussi  loin  que  possible  à  la  face  antérieure  et 
à  la  face  postérieure,  celui-ci  est  divisé  sur  les  côtés,  au  niveau 
des  commissures,  à  droite  et  à  gauche  ;  les  valves  antérieure  et 
postérieure  sont  incisées  obliquement  et  la  muqueuse  vaginale 
est  suturée  au  catgut  avec  la  muqueuse  cervicale  par  le  procédé 
d'Hegar. 

De  cette  manière,  4  ou  5  centimètres  du  col  peuvent  être  faci- 
lement retranchés,  et  si  Ton  se  rappelle  que  les  utérus  prolabés  et 
élongés  ne  présentent  guère  plus  en  moyenne  de  11  à  13  centi- 
mètres de  longueur^  on  voit  que,  par  cette  amputation,  l'utérus 
est  ramené  presqu'à  sa  longueur  normale  et  n'excède  plus  guère 
7  à  8  centimètres. 

En  outre,  l'ablation  des  portions  hypertrophiées  entraine  dans 
le  reste  de  lorgane un  véritable  travail  de  sclérose  et  d'atrophie 
à  la  suite  duquel  il  se  produit  encore  une  diminution  devoiume 
et  de  poids. 

Il  est  nécessaire  de  signaler,  dans  cette  opération,  la  nécessité 
de  la  ligature  soignée  au  catgut  fin  de  trois  ou  quatre  petites 
artères  de  chaque  côté,  à  la  base  du  ligament  large,  et  la  possi- 
bilité de  l'ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal  postérieur.  L'asepsie 
préalable  du  vagin  et  la  fermeture  immédiate  de  la  brèche  péri- 
tonéale  rendent  cet  incident  absolument  inoffensif. 

Le  dernier  temps  consiste  dans  l'exécution  d*une  large  colpo- 
périnéorrhaphie  et  plus  souvent  auparavant  d'une  colporrhaphie 
antérieure. 

Il  est  remarquable  de  constater,  après  un  temps  éloigné,  la 
fixité  donnée  à  Tutérus  à  la  suite  de  cette  amputation  élevée  du 
col  ;  il  se  fait  tout  autour,  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  un 
travail  de  rétraction  à  la  suite  duquel  la  portion  sus-vaginale  de 
l'utérus  se  trouve  immobilisée  et  fixée.  Si  le  résultat  opératoire 
éloigné  est  défectueux,  la  récidive  est  exclusivement  formée  par 
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le  prolapsus  vaginal;  Tutérus  reste  en  place  et  à  la  longue  même 
il  paraît  s'atrophier. 

Westermarck  (1)  ajoute  à  l'amputation  du  col  deux  colporrha- 
phies  latérales  partant  du  haut  du  vagin,  circonscrivant  2  cen- 
timètres de  tissu  en  haut,  finissant  à  angle  aigu  en  bas  ;  il  ter- 
mine par  la  përinéorrhaphie  de  L.  Tait.  Les  incisions  latérales 
sont  destinées  à  obtenir  une  rétraction  assez  forte .  du  tissu 
conjonctif  des  ligaments  larges,  lesquels  ont  été  allongés  par  le 
prolapsus.  Par  cette  rétraction  du  tissu  coigonctif,  le  vagin  est 
resserré  transversalement,  de  façon  que  les  parois  antérieure  et 
postérieure  s'approchent  l'une  de  l'autre  comme  à  l'état  normal. 
Parce  moyen,  la  tension  de  la  paroi  du  vagin  au  bout  supérieur 
duquel  Tutérus  se  trouve,  comme  l'entonnoir  dans  le  col  d*une 
bouteille,  a  considérablement  augmenté.  L'auteur  a  opéré  22  cas 
par  ce  procédé  et  aurait  obtenu  de  bons  résultats  dans  tous  les 
cas,  constatés  môme  après  des  années.  Chez  une  malade,  il  n'a 
pratfqué  que  la  colporrhaphie  latérale,  bien  qu.41  y  ait  eu  cyatocèle 
et  rupture  du  périnée,  et  il  aurait  obtenu  un  succès. 

A  l'amputation  élevée  du  col,  précédée  de  la  ligature  de  la 
base  de  ligaments  larges,  Folet,  de  Lille  (2),  ajoute  la  dissection 
des  2/3  supérieurs  des  parois  vaginales  non  suivie  de  réunion  et 
abandonnées  à  la  cicatrisation  par  seconde  intention,  et  termine 
par  une  colpopérinéorrhaphie  d'après  le  procédé  de  Doléris. 

Après  quelques  semaines  de  repos  au  lit,  les  tissus  cruentés 
auront  complètement  disparu  ;  la  plaie  opératoire,  abandonnée  à 
une  cicatrisation  secondaire,  s'est  resserrée,  tandis  que  la 
muqueuse  vulvaire  et  les  deux  ou  trois  centimètres  de  muqueuse 
vaginale  attenante  se  déplissent  et  sont  attirés  en  haut  vers  le 
moignon  d'utérus  qui  vient  à  leur  rencontre. 

M.  Chaput  (3),  dans  un  important  mémoire,  discute  les  indica- 
tions de  rhystérectomie  totale  appliquée  à  la  cure  du  prolapsus 
et,  en  résumé,  conseille  de  se  contenter  de  l'extirpation  supra- 
vaginale  élevée  du  col  utérin,  avec  résection  large  du  vagin  et 
colporrhaphie  antérieure  et  postérieure.  Il  considère  cette  opéra- 
tion comme  plus  bénigne  et  tout  aussi  efficace  que  Thystérec- 
tomie  totale. 


(1)  Congrès  de  Bruxelles^  1894. 

(2)  Lahaud.  Thèse  de  Lille,  18  février  1896. 
(8)  Bullet,  Soc,  Chir,,  1894,  31  janvier. 
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C.  Uhystérectomie  pratiquée  de  parti  pris  dans  la  cure  du  pro- 
lapsus n'avait  guère  été  exécutée  en  France  jusqu^à  ces  dernières 
années  ;  Richelot  (25  juillet  1886),  Terrillon  (1889),  GouUioud  , 
(1891),  Pozzi  (1891-92),  Quénu  (1892),  Segond,  Lejars  (1893)  sont 
les  premiers  opérateurs  qui  aient  fait  cette  variété  d'bystérec- 
tomie.  Mais  la  question  n'a  vraiment  été  mise  au  point  que  depuis 
rimportante  discussion  de  la  Société  de  cliirurgie  provoquée  par 
la  très  intéressante  communication  de  Quénu  (20  décembre  1890). 
Un  autre  travail  de  la  plus  haute  valeur,  publié  par  R.  Ash,  assis- 
tant de  Fritsch  (1),  de  Breslau,  nous  avait  initiés  à  la  pratique 
étrangère.  L'opération  qui,  au  début,  paraissait  hardie  et  témé- 
raire, a  peu  à  peu  conquis  droit  de  cité  et  a  mérité  de  se  voir 
discutée  au  point  de  vue  de  ses  indications  et  mise  en  parallèle 
avec  les  autres  traitements  des  prolapsus  génitaux. 

Il  est  résulté  de  toutes  les  discussions  qu*en  dehors  de  lésion 
avérée  de  Tutérus  ou  des  annexes,  l^ystérectomie  ne  devait  être 
proposée  que  chez  la  femme  ayant  dépassé  la  ménopause  ou  en 
étant  assez  rapprochée  pour  que  la  conception  soit  peu  vraisem- 
blable. C'est  du  reste  une  condition  facile  à  remplir,  la  plupart 
des  prolapsus  avancés  se  rencontrant  chez  les  femmes  ayant 
cessé  d'être  réglées. 

Un  fait  a  aussi  été  acquis  dès  le  début,  à  savoir,  que  seule, 
c'est-à-dire  non  associée  aux  opérations  plastiques  exécutées  sur 
le  vagin,  l'hystérectomie  n'est  pas  suivie  d'un  résultat  théra- 
peutique utile  ;  on  la  voit  suivie  à  courte  échéance  du  prolapsus 
vaginal,  auquel  elle  n'a  en  rien  remédié  et  sur  lequel  elle  ne  peut 
avoir  aucune  action.  Il  a  donc  été  admis  qu'il  était  absolument 
nécessaire  de  faire  suivre  Thystérectomie  des  opérations  plasti- 
ques vaginales.  Môme  et  en  allant  plus  loin,  Pozzi  (2)  écrit  dans 
ses  conclusions  :  <  L'hystérectomie  vaginale  peut  devenir  néces- 
saire pour  permettre  la  reconstitution  du  périnée»  dans  le  pro- 
lapsus génital  complet.  Pour  être  eûGicace,  elle  devra  être  accom- 
pagnée de  la  résection  d'un  large  segment  du  vagin  et  suivie  de 
la  restauration  du  périnée.  »  Nous  savons,  en  effet,  que  seule 
l'hystérectomie  peut  permettre  dans  quelques  cas  une  résection 
suffisante  du  vagin  pour  établir  un  résultat  thérapeutique  utile 
et  durable. 

(1).  Arefi,/.  6fyn.  Bd.  XXXI,  1893.  "^ 

(2>  Soo.  de  Chin^rgie  et  Annales  de  6^nie.  et  d'ObHét.,  1894. 
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Les  indications  de  rhystérectomie  ont  été  très  nettement  posées 
par  les  divers  opérateurs.  Pour  Quénu,  c'est  une  bonne  opëratioD 
«  contre  le  prolapsus  total,  chez  une  femme  ayant  atteint  la 
ménopause»  principalement  quand  il  s'agit  de  femmes  dont  la 
condition  sociale  nécessite  une  vie  active,  spécialement  lorëque 
Vétat  du  périnée  et  du  vagin  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  possi- 
bilité de  restaurer  utilement  l'appareil  de  soutènement  ».  PozeI 
pense  qu'il  ne  peut  s'agir  d*hystéreetomie  que  si  les  parties  à 
réduire,  c'est-à-dire  l'utérus  et  les  parois  vaginales,  ont  acquis 
un  tel  volume  que,  comme  dans  les  anciennes  hernies,  elles  ont 
perdu  droit  de  domicile,  «  lorsqu'on  trouvera,  par  la  palpation 
et  le  cathétérisme,  l'utérus  allongé  ou  hypertrophié  de  telle  sorte 
que  la  réduction  portera  un  obstacle  évident  au  succès  de  la 
reconstitution  du  périnée.  En  pareil  cas,  le  vagin  éversé  a  aussi 
pris  des  dimensions  exagérées,  si  bien  que  les  mêmes  raisons 
existent  pour  en  supprimer  un  segment  :  rhystérectomie  vagi- 
nale doit  donc  bien  être  alors,  dans  toute  l'acception  étymolo- 
gique du  mot,  une  colpo-hystérectomie. 

De  même,  à  la  clinique  de  Léopold  (de  Dresde)  (1),  l'hystérec- 
tomie  est  pratiquée  : 

lo  Quand  les  souffrances  provoquées  par  le  prolapsus  sont 
très  considérables  et  que  les  autres  modes  de  traitement  ont 
échoué. 

20  Dans  l'atrophie  sénile  de  la  muqueuse  vaginale,  ou  au  con- 
traire dans  l'hypertrophie  excessive,  cas  où  les  opérations  plas- 
tiques échouent. 

3»  Dans  le  relâchement  excessif  de  l'appareil  ligamenteux  de 
Tutérus  ;  quand  la  réduction  de  l'organe  est  suivie  Immédiatement 
d'un  nouveau  prolapsus  sous  l'action  de  la  pression  abdominale. 

40  Dans  les  prolapsus  irréductibles  par  suite  de  l'hypertrophie 
utérine  ou  d'adhérences  pelviennes. 

5«  Quand  il  y  a  une  complication  de  fibrome,  de  cancer,  etc. 

J'ajoute  aussi  comme  indication  le  cas  où  l'utérus,  petit, 
atrophié,  est  complètement  sorti  de  la  vulve,  entouré  de  tous 
côtés  par  un  prolapsus  vaginal  total.  Il  faut  admettre  alors  une 
telle  distension  des  ligaments  utérins  qu'on  ne  peut  rien  espérer 
de  leur  action  ultérieure  ;  en  outre,  rhystérectomie  permet  une 

(I)  Worr.  8oe,  des  Mèdee.  Ruêses.  Hoaoon,  9  décembre  ISH. 
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large  résection  vaginale  qui  ne  serait  pas  possible  sans  Fablation 
préalable  de  l'utérus. 

Les  contre-indications  sont  tirées  du  jeune  âge  relatif  des 
malades,  éloignées  de  la  ménopause,  et  surtout  de  la  débilité 
sénile,  de  la  déchéance  vitale  résultant  d'une  lésion  organique  du 
cœur,  des  poumons,  des  reins  ou  de  toute  autre  (Pozzi). 

liOS  difficultés  et  la  gravité  opératoires  sont  en  effet  assez  con- 
sidérables :  la  dissection  de  la  vessie  peut  être  pénible;  les 
hémorrhagies  peuvent  être  abondantes  et  dangereuses;  sur 
55  cas,  Hartmann  et  Du  Bouchot  (1)  relevèrent  5  cas  de  mort» 
2  par  péritonite,  1  par  pyélo-néphrite,  1  par  choc,  1  par  paralysie 
cardiaque.  Le  nombre  aujourd'hui  des  décès  est  certainement 
plus  considérable. 

La  technique  opératoire  diffère  en  plusieurs  points  de  la  tech- 
nique de  lliystérectomie  vaginale  appliquée  aux  autres  lésions 
de  Tutérus  ou  aux  affections  des  annexes,  lo  La  nécessité  d'ob- 
tenir une  réunion  immédiate  pour  les  parois  vaginales  supprime 
la  possibilité  de  remploi  des  pinces  à  demeure  et  exige  celui  des 
ligatures;  2^  on  a  cherché  à  obtenir,  entre  la  partie  supérieure 
du  vagin  et  les  parties  sus-jacentes,  des  adhérences  solides  capa- 
bles de  former  un  dôme  résistant  ou  à  créer,  à  l'aide  des  liga- 
ments, une  large  sangle  sur  laquelle  viendrait  se  perdre  la  pres- 
sion abdominale  ;  3»  on  a  combiné  dans  un  même  temps  Thysté- 
rectomie  avec  de  larges  résections  de  segments  du  vagin. 

Martin  (de  Berlin)  ferme  le  péritoine  et  suture  les  ligaments 
larges  de  manière  que  leur  surface  cruentée  fasse  saillie  dans  le 
vagin;  Czempin  conseille  aussi  de  pendre  le  vagin  aux  moignons 
des  ligaments  larges  coupés  le  plus  loin  possible  de  Tutérus. 

Beverley  Mac  Monagle  (de  San  Francisco)  suture  les  ligaments 
larges  l'un  à  Tautre,  afin  de  fermer  le  péritoine  et  de  fournir  à  la 
partie  supérieure  du  vagin  un  point  d'attache  aussi  solide  que 
possible.  M.  Quéau  a  préconisé  la  môme  pratique  ;  il  réunit  l'un 
à  l'autre  les  deux  moignons  des  ligaments  larges,  de  manière  à 
faire  une  sorte  d'écharpe,  de  sangle  qui  soutienne  les  efforts 
abdominaux,  c  Le  péritoine  est  ensuite  rapidement  suturé  en 
avant  et  en  arrière  aux  bords  antérieur  et  postérieur  de  l'angle; 
la  surface  des  pédicules   est  donc  extra-péritonéale  ;  nous  la 

(1)  Ann,  de  Gynéc.  et  d'Ohstit.^  1894. 
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recouvrons  de  la  face  cruentée  du  vagin  que  nous  suturons  entiè- 
rement avec  du  catgut,  de  manière  à  ne  pas  avoir  à  enlever  les 
fils.  Une  des  sutures  au  moins  traverse  à  la  fois  les  lèvres  de 
rincision  vaginale  et  le  pédicule.  Le  vagin  adhère  ainsi  aux  pédi- 
cules ;  Torifice  résultant  de  Tablation  utérine  est  fermé  en  tota- 
lité; la  rétraction  cicatricielle,  loin  de  tirer  excentrlquement  sur 
la  cicatrice  pour  l'affaiblir,  ne  pourra  que  la  remonter  et  tirer 
sur  le  vagin.  »  Pour  être  efficace,  il  faut  que  Vhystérectomie  vagi- 
nale  soit  une  véritable  colpopexie  (Quénu). 
'  Pozzi  ne  croit  pas  nécessaire  de  pratiquer  une  fixation  ou  une 
suspension  du  fond  du  vagin  en  le  suturant  aux  ligaments  larges 
réunis  :  «  Le  processus  normal  de  la  cicatrisation  après  Thyelé- 
rectomie  amène  la  formation  d*une  cicatrice  ombiliquée  où  se 
trouvent  soudés  les  moignons  des  ligaments  larges,  le  péritoine 
et  le  vagin,  sans  le  secours  d'aucun  artifice  opératoire.  » 

La  manœuvre  la  plus  importante  consiste  à  combiner  Thystë- 
rectomie  avec  une  large  résection  vaginale  ;  cette  combinaison 
est  réalisée  par  le  procédé  de  Fritsch,  décrit  par  H.  Ash.  Nous 
en  empruntons  la  description  au  mémoire  de  Hartmann  et  Da 
Bouchot  (1).  La  malade  étant  placée  dans  la  position  dorso-sacrée, 
on  place  une  pince  de  Museux  sur  le  col  qu'on  tire'  fortement 
en  haut  et  en  avant  ;  on  fait  une  première  incision  en  forme  de  V 
à  sommet  postérieur,  répondant  à  Tunion  du  tiers  postérieur  du 
vagin  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure. On  ouvre  de  suite  le  cul-de*sac  de  Douglas  et  Ton  suture 
le  péritoine  à  la  lèvre  postérieure  de  Tincision.  Il  est  alors  très 
facile  '  d'attirer  le  fond  de  l'utérus  dans  la  plaie.  Une  éponge 
montée  étant  placée  dans  le  cul-de-sac  péritonéal  pour  empêcher 
rintestin  de  sortir,  on  fait  la  ligature  par  étages  des  ligaments 
larges,  en  commençant  par  le  haut.  On  enlève  simultanément  les 
annexes,  si  c'est  possible.  Il  ne  reste  plus  qu'à  détacher  la  vessie 
et  à  réséquer  la  paroi  vaginale  antérieure. 

Le  col  étant  fortement  attiré  en  bas^  on  fait  sur  le  vagin  une 
incision  en  U  à  convexité  répondant  à  Turèthrë,  puis  on  détache 
la  muqueuse  depuis  celui-ci  jusqu'au  col  ;  ce  qui  se  fait  en  partie 
avec  les  doigts,  en  partie  au  bistouri.  Ce  temps  est  quelquefois 
rendu   difiScile,  spécialement  lorsque  des  colporrhaphies  anté- 

(1)  Ann,  Gynéc.,  1S94,  p.  69. 
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Heures  obligent  à  travailler  en  plein  tissu  cicatriciel.  Une  fois 
arrivé  au  col,  on  peut  s'aider  avantageusement  dans  le  détache- 
ment de  la  vessie  en  opérant  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  par  lé 
cul-de-sac  vésico-utérin.  Si  l'adhérence  à  la  vessie  était  trop 
grande,  on  inciserait  à  travers  le  muscle  utérin.  -    ji 

L*utérus  enlevé  avec  les  deux  grands  lambeaux  de  muqueuse 
vaginale,  antérieure  et  postérieure,  y  attenant,  on  réunit  trans* 
versalement  les  deux  lèvres  résultant  de  la  résection  de  la  paroi 
vaginale  antérieure  ;  puis  après  avoir  réduit  la  vessie,  on  recouvre 
celle-ci  avec  le  péritoine  vésico-utérin  qu'on  suture  à  la  muqueuse 
vaginale.  Les  moignons  des  ligaments  larges  sont  suturés  au 
vagin  de  chaque  côté.  De  cette  manière,  le  peu  qui  reste  de 
vagin  est  attiré  en  haut  par  le  péritoine  et  surtout  par  les  moi- 
gnons des  ligaments  larges. 

Pozzi  (1)  a  fait  subir  à  ce  procédé  d'assez  notables  modifications. 
Il  commence  par  circonscrire  au  bistouri  un  grand  lambeau 
triangulaire  sur  la  paroi  vaginale  antérieure  :  son  sommet 
répond  au  voisinage  du  méat  urinaire  et  en  est  distant  de  deux 
à  trois  centimètres  au  plus.  La  base  du  triangle  comprend  dans 
son  écartement  le  col  utérin  dont  il  longe  les  côtés.  Un  petit 
lambeau  triangulaire  analogue  est  dessiné  au  bistouri  sur  la 
paroi  postérieure  ;  ces  deux  triangles  inégaux  se  confondent  par 
leur  base  et  forment  par  leur  ensemble  un  losange  allongé  d'avant 
en  arrière. 

Il  dissèque  alors  aux  ciseaux  les  deux  lambeaux  de  la  muqueuse 
du  vagin.  Pour  faciliter  ce  temps,  il  faut  placer  une  sonde 
d'homme  dans  la  vessie  et  en  promener  le  bec  sous  l'endroit 
qu'on  dissèque.  Il  faut  également  bien  tendre  les  parties  à  l'aide 
do  pinces  tire-balles  fixées  sur  les  limites  du  champ  opératoire. 
Lorsque  les  deux  lambeaux  vaginaux  sont  disséqués  et  pendent 
en  avant  et  en  arrière  du  col,  on  se  trouve  dans  les  conditions  de 
l'hystérectomie  ordinaire,  avec  cette  différence  que  la  vessie 
affecte  ici  des  rapports  plus  intimes  et  plus  étendus  avec  le  col 
de  l'utérus  élongé.  Il  dissèque  aux  ciseaux  la  vessie  et,  à  mesure 
que  le  col  utérin  devient  libre,  il  l'incise  de  bas  en  haut  sur  sa 
face  antérieure  et  fixe  les  pinces  sur  la  tranche  de  Tincision,  de 
façon  à  abaisser  de  plus  en  plus  l'organe.  On  peut  ainsi  arriver, 

(1)  Annales  de  Gynéc,,  1894,  p.  201. 
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dans  certains  cas;  jusqu*au  cul-de-sac  vésicô-utërin.  Mais  si  Ton 
éprouve  trop  de  difficultés,  on  doit  renoncer  à  l'atteindre  d'em- 
blée et  passer  immédiatement  au  temps  suivant.  Celui-ci  con- 
siste dans  l'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  avec  les  ciseaux. 
Par  cette  ouverture  on  peut  alors  recourber  les  doigts  en  cro- 
chet par  delà  l'utérus  et,  grâce  à  cette  manœuvre,  déprimer  le 
cui-de-sac  vésico-utérin  et  parvenir  à  l'inciser.  L'utérus  étant 
ainsi  complètement  dégagé  sur  ses  deux  faces,  on  procède  à  la 
ligature  des  ligaments  larges  avec  des  fils  de  soie  et  à  leur  inci- 
sion. On  place  d'abord  un  fil  de  chaque  côté  et  à  la  partie  infé- 
rieure des  ligaments  larges.  On  parvient  ainsi  à  dégager  suHî- 
samment  l'utérus  pour  pouvoir  saisir  sa  face  postérieure  et  le 
faire  basculer  d'avant  en  arrière  pour  achever  de  lier  les  liga- 
ments larges  de  leur  sommet  à  leur  base. 

Aucune  manœuvre  spéciale  n'est  nécessaire  pour  fixer  le  fond 
du  vaginaux  moignons  des  ligaments* larges;  le  processus  cica- 
triciel se  chargera  de  ce  soin. 

Reste  à  réunir  la  large  plaie  vaginale  qui  laisse  à  découvert 
une  grande  partie  de  la  surface  de  la  vessie.  En  avant,  cette 
réunion  est  faite  au  catgut,  à  l'aide  d'une  suture  continue  à  trois 
plans  superposés.  En  arrière, on  placesimplementqueiques points 
séparés  de  suture  au  catgut  de  manière  à  réunir  la  plaie  qui  ré- 
sulte de  l'abiation  du  petit  lambeau  vaginal  postérieur. 

Avant  de  les  serrer,  on  introduit  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
au  niveau  de  l'espace  qu'occupait  l'utérus  enlevé. 

Enfin,  dans  un  dernier  temps,  on  pratique  une  périnéorraphie  par 
dédoublement  selon  le  procédé  de  Lawson  Tait.  «  C'est  là,  je  le 
repète,  le  point  capital  de  l'opération,  quoique  par  son  peu  de 
durée  et  sa  facilité  relative  il  paraisse  n'être  qu'accessoire  il),  b 

Tout  récemment,  M.  Jacobs,  de  Bruxelles  (2),  découragé  par 
les  mauvais  résultats  fournis  par  les  opérations  plastiques  et 
l'hystérectomie  vaginale^  suivie  de  la  colpo-stricture,  a  imaginé 
une  nouvelle  opération  pour  la  cure  du  prolapsus  génital  total,  à 
laquelle  il  donne  le  nom  de  Trachélopexie  ligamentaire.  Cette 
opération  comprend  :  l<>une  cœliotomie;  2**  l'ablation  de  l'utérus; 
8«  la  trachélopexie  proprement  dite.  Après  l'ablation  supravagi- 

(1)  P022I,  p.  a02. 

{2).  Annales  de  VInstit,  Sainte- Anne,  t.  1, 115,  16  juin  1890. 
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nale  de  l'utérus,  pratiquée  par  la  voie  abdominale  et  suivie  de  la 
fermeture  du  moignon  utérin,  comme  dans  le  procédé  de  Schne- 
der  —  ablation  facilitée  par  la  position  de  Trendelenburg,  —  la 
trachélopexie  consiste  à  réunir  où  à  rattacher  ce  moignon  de  col 
aux  ligaments  larges  aussi  haut  que  possible.  Une  ou  deux  sutures 
sont  passées  dans  Tépaisseur  du  col  et  ensuite  dans  les  tissus  qui 
forment  le  moignon  supérieur  des  ligatures  latérales.  En  serrant 
ces  sutures,  le  col  se  relève  et  vient  se  placer  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  des  ligaments  larges.  Le  prolapsus  vaginal  dis- 
paraît et  ne  peut  plus  se  reproduire  (Jacobs).  Il  est  prudent 
cependant,  pour  éviter  la  chute  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
vaginale  postérieure,  lorsque!  y  a  déchirure  ou  absence  de  péri- 
née, de  pratiquer  en  môme  temps  la  périnéorrhaphie.  La  première 
opération  de  M.  Jacobs  date  du  14  janvier  1896  ;  la  dernière 
citée  est  du  11  avril  dernier;  les  résultats  immédiats  observés  ont 
été  très  bons;  mais  il  est  impossible  déjuger  encore  des  résultats 
tiéflnitifs. 

L'importance  de  cette  opération,  sa  gravité  possible  entre  des 
mains  moins  habiles  que  celles  de  son  auleur,  Tincertitude  ac- 
tuelle des  résultats  éloignés,  nous  obligent  encore  aujourd'hui  à 
une  grande  réserve  dans  l'appréciation  de  cette  nouvelle  opéra- 
tion. C'est,  croyons-nous,  la  dernière  en  date  pour  la  cure  des 
prolapsus  génitaux,  et  c'est  par  elle  que  nous  terminerons  cette 
énumération  longue  et  néanmoins  forcément  incomplète. 
*  Il  serait  intéressant  de  pouvoir  fournir  une  statistique  des  résul- 
tats fournis  par  les  diverses  méthodes  et  procédés  opératoires. 
Malheureusement,  il  est  impossible  d'établir  cette  statistique 
d'une  façon  rigoureuse  ;  les  cas  sont  trop  différents  les  uns  des 
autres  pour  que  les  chiffres  puissent  être  considérés  comme 
ayant  une  grande  valeur.  Il  est  trompeur  de  faire  entrer  dans  le 
même  compte  les  résultats  fournis  par  les  opérations  dirigées 
contre  le  prolapsus  complet  et  par  celles  qui  ne  s'adressent 
qu'aux  prolapsus  au  premier  ou  au  deuxième  degré  ;  et  cepen- 
dant, dans  les  statistiques,  il  n'est  pas  fait  mention  de  ces  dis- 
tinctions. 

Je  donnerai  pourtant  quelques  chifi^es  qui  peuvent  donner  une 
idée  générale  des  résultats  obtenus. 

10  Opérations  plastiques,  Martin  {Traité  de  gynécologiCy  1893) 
accuse  d'excellents  résultats  obtenus  soit  par  son  procédé,  soit 
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par  le  procédé  dUegar  dans  85  p.  100  des  cas.  Landfried  (1),  surM 
cas  opérés  soit  par  le  procédé  d'Hegar,  soit  par  les  opérations  de 
la  colporrhapbie  antérieure,  de  l'excision  conique  du  col  et  de  la 
colpopérinéorrhapbie,  exécutées  dans  une  même  séance,  rapporte 
47  guérisons  etl6  récidives  survenues  après  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Dans  une  statistique  importante  d'opérations  plastiques  sur  le 
vagin  pratiquées  à  la  clinique  de  Dresde,  Munchmeyer  (2),  sur 
180  femmes  représentant  182  opérations,  a  pu  observer  les  résul- 
tats éloignés  sur  73  sujets  et  avoir  des  nouvelles  de  66  antres.  Sur 
14  opérations  portant  sur  la  paroi  vaginale  antérieure  seule,  il 
compte  10  succès  ;  sur  55  portant  sur  la  paroi  postérieure  seule, 
46  guérisons  ;  dans  les  opérations  ayant  porté  à  la  fois  sur  les 
parois  antérieure  et  postérieure,  sur  50  cas  opérés  en  un 
seul  temps,  il  compte  40  guérisons  ;  sur  20  cas  opérés  en  deux 
temps,  17  guérisons.  Les  malades  sont  tenues  au  lit  le  plus  long- 
temps possible,  24  jours  en  moyenne  pour  la  colporrbapbie  anté- 
rieure, 25  jours  pour  la  postérieure  ;  48  jours  quand  l'opération 
est  faite  en  deux  temps. 

Niebergall  (3),  étudiant  les  opérations  pratiquées  à  la  clinique 
gynécologique  de  Bâle  pour  prolapsus  de  Tutérus,  a  rassemblé 
50  cas  de  prolapsus  traités  par  la  colporrbapbie  antérieure  double^ 
60  cas  par  la  colporrbapbie  antérieure  simple  ;  dans  presque  tous 
les  cas,  la  colporrbaphie  a  été  précédée  d*une  amputation  du  col. 
De  toutes  ces  opérées  70  p.  100  à  peu  près  ont  été  revues.  La  col- 
porrbapbie double  antérieure  a  donné  29  guérisons  sur  34  opé- 
rées, soit  85,29  p.  100  ;  la  colporrhapbie  antérieure  simple  n'a  donné 
que  28  guérisons  sur  36  opérées,  soit  77,77  p.  100  ;  la  moyenne  des 
guérisons  pour  les  deux  procédés  ensemble  est  donc  de8i,5  p.  100 
pour  les  cas  revus. 

La  colporrbapbie  postérieure  et  la  périnéorrbapbieont  toujours 
été  pratiquées  dans  une  deuxième  séance,  deux  semaines  après 
la  première  opération.  Cette  manière  de  procéder  permet  d'éviter 
une  trop  grande  tension  des  tissus  réunis  et  rend  possible  la  for- 
mation d'une  meilleure  cicatrice.  On  a  remarqué  que  la  paroi 

(1)  Th.  de  Heidelberg,1891. 

(2)  antralb.f.  Gyn.,  1891,  p.  241. 
(8)  Thèse  de  Bâle,  1895. 
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antérieure  du  vagin  résistait  beaucoup  mieux  après  l'opération 
de  Fehling  qu'après  la  colporrhaphie  simple.  De  plus,  l'opération 
en  deux  temps  parait  donner  d'excellents  résultats. 

-  J'ai  moi-même,  jusqu'au  !•' janvier  1896,  exécuté  : 
231  opérations  plastiques  sur  le  vagin  et  le  périnée  ; 

22  périoéorrhaphies  pour  déchirure  complète  du  périnée; 
20  colpopérinéorrhaphies  avec  amputation  élevée  du  col  ; 
58  colporrhaphies  antérieures  et  colpopérinéorrhaphies  dans  la 
môme  séance  ; 
131  colpopérinéorrhaphies. 

-  Sans  pouvoir  donner  les  chiffres  exacts  des  résultats,  un  grand 
nombre  de  malades  ne  pouvant  être  suivies  et  les  suites  éloignées 
nous  faisant  souvent  défaut,  je  puis,  d'après  ce  nombre  d'opéra- 
tions personnelles,  fournir  quelques  considérations  thérapeu- 
tiques intéressantes. 

Les  meilleurs  résultats  sont  fournis  par  la  réparation  des 
déchirures  complètes  du  périnée,  alors  même  qu'elles  s'accom- 
pagnent de  rectocèle  et  de  cystocèle  accentuées.  L'apparente  con- 
tradiction de  ces  faits  trouve  son  explication  dans  ces  circons- 
tances que  :  1^  les  femmes  atteintes  de  déchirure  complète  et 
tourmentées  par  les  graves  inconvénients  qui  en  résultent  se  font 
en  général  opérer  avant  que  le  prolapsus  vaginal  et  utérin  ait  eu 
le  temps  de  se  produire  ou  de  se  prononcer  ;  2«  que  beaucoup  de 
femmes  à  déchirures  complètes  ont  des  tissus  solides  et  résistants 
qui  permettent  aux  organes  de  rester  en  place,  malgré  la  brèche 
périnéale. 

Il  y  a  moins  de  tendance  au  prolapsus  chez  une  femme  solide 
dont  le  périnée  a  été  complètement  déchiré  par  une  tête  trop 
volumineuse  ou  une  application  malheureuse  de  forceps,  que  chez 
une  femme  à  tissus  flasques,  dont  les  parois  vaginales  se  sont 
laissé  distendre  outre  mesure,  ont  subi  une  mauvaise  involution 
et  ne  sont  pas  revenues  sur  elles-mêmes.  Comme  je  l'ai  déjà  dit, 
il  y  a  dans  ces  cas  une  véritable  dystrophie  des  tissus  ;  et,  malgré 
la  similitude  des  lésions,  le  prolapsus  ne  se  produira  pas  fatale- 
ment chez  toutes  les  femmes,  et  comme  je  le  dis  quelquefois 
sous  une  forme  un  peu  humoristique,  a  n'a  pas  un  prolapsus  qui 
veut  ». 

Les  meilleurs  résultats  sont  ensuite  fournis  par  les  opérations 
plastiques  combinées  avec  les  amputations  élevées  du  col,  bien 
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quil  s'agisse  dans  ces  cas  de  prolapsus  très  avancés  ou  complets. 
La  cicatrice  qui  succède  à  rablation  de4à  5  centimètres  du  col  et 
la  rétraction  qui  se  produit  dans  le  tissu  péri-utérin  maintient 
l'utérus  d'une  façon  très  solide  et,  dans  ces  cas,  s'il  y  a  une  ten- 
dance à  la  récidive,  je  ne  l'ai  jamais  vue  se  produire  pour  rutéms  ; 
c'est  la  paroi  vaginale  antérieure  ou  postérieure  qui  se  prolabe 
de  nouveau  plus  ou  moins,  sans  pouvoir  arriver  à  faire  redes- 
cendre l'utérus.  Ce  sont  ces  cas  de  prolapsus  avancé  traités  par 
les  opérations  combinées  sur  l'utérus  et  le  vagin  qui  donnent  la 
moyenne  la  plus  élevée  de  résultats  définitifs. 

Pour  la  colporrhaphie  antérieure  et  postérieure  et  les  colpopé- 
rinéorrhaphies,  les  succès  éloignés,  suffisants  au  point  de  vue  foDO 
tionnel,  peuvent  être  estimés  à  90  p.  100.  Ilest  nécessaire  de  remar- 
quer que  les  malades  sont  tout  à  fait  soulagées  et  peuvent  se 
livrer  à  leurs  occupations,  après  une  bonne  restauration  des 
parois  vaginales,  alors  même  que  l'utérus  reste  encore  légèrement 
abaissé.  J'ai  déjà  signalé  le  même  fait  pour  la  rétro-déviation 
utérine;  dans  quelques  cas,  tous  les  troubles  disparaissaient 
après  une  bonne  colpopérinéorrhaphie,  alors  même  que  l'utérus 
conserve  sa  mauvaise  attitude. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  extérieure,  c'est-à-dire  de  la  reconsr 
titution  de  la  hauteur  totale  du  périnée,  de  la  fourchette,  de  Tab- 
sence  complète  d'une  légère  saillie  de  la  paroi  antérieure  au 
moment  de  l'effort,  on  peut  évaluer  les  résultats  définitifs  à  75  à 
80  p.  100.  Mais  il  est  important  de  faire  remarquer  que  malgré  ces 
imperfections  de  la  forme,  le  résultat  utile  est  atteint  lorsque  les 
parois  vaginales  sont  en  contact  derrière  le  périnée.  Ces  imper- 
fections tiennent  soit  à  un  mauvais  détail  de  technique,  au  défont 
de  hauteur  dans  l'avivement  latéral,  soit  à  une  mauvaise  réunion 
de  la  suture,  soit  à  sa  désunion  dans  les  quelques  jours  qui  suc- 
cèdent à  l'ablation  des  fils. 

2o  Hystéropexie  ;  vagino-fixation,-^  RMhûi  {Dissert,  inauguf» 
Halle,  1895),  sur  55  hystéropexies  pratiquées  par  différents  opéra- 
teurs contre  des  prolapsus  utéro-vaginaux,  relève  3  morts,  c'est- 
à-dire  5,4  p.  100.  Sur  60  cas  revus,  on  a  observé  : 

Récidives 19  p.  0/0 

Améliorations 15      » 

Guérisons 60      » 
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£q  cas  de  récidive  c'est  la  paroi  vaginale  antérieure  qui  des- 
cent  à  nouveau,  alors  même  que  Tutérus  reste  élevé  et  fixé. 

Il  n'est  guère  possible  de  juger  encore  des  résultats  fournis  par 
la  vaginO'fîxation  de  Dûhrssen-Mackenrodt,  appliquée  au  traite- 
ment du  prolapsus.  Fehling  l'a  pratiquée  11  fois  dans  des  cas 
graves  ;  il  a  pu  se  convaincre  que  l'opération  était  longue  et  labo- 
rieuse, s'accompagnait  d'une  perte  de  sang  abondante  et  ne  pou- 
vait être  terminée  que  par  une  colporrhaphie  antérieure  simple 
et  une  périnéorrhaphie,  la  colporrhaphie  antérieure  double  étant 
rendue  impossible  par  les  manœuvres  préalables. 

30  Hystérectomie.  —  Dans  ce  même  travail^  RaûhQt  a  rassemblé 
137  cas  d'extirpation  totale  de  l'utérus  contre  le  prolapsus,  avec 
14  morts^  soit  10  p.  100  de  mortalité^  et  les  résultats  suivants  : 

Récidives 8,8  p.  100  des  cas 

Amélioration  notable 15,8    » 

Guérison  complète 77,4    » 

Â.  FoLLOT  (Lille)  lit  une  partie  du  mémoire  qu'il  a  déjà  publié 
sur  ce  qu'il  appelle  la  cure  radicale  du  prolapsus  utérin.  Il  atta- 
che une  grande  importance  physiologique  à  certaines  fibres  du 
releveur  de  l'anus  qui,  parties  du  pubis,  contournent  le  vagin  en 
sautoir  et  viennent  le  soutenir  comme  une  véritable  sangle.  Par- 
tant de  cette  idée,  il  pratique  la  dissection  du  vagin,  décolle  la 
base  des  ligaments  larges,  procède  à  la  ligature  des  deux  artères 
utérines,  a  recours  à  l'amputation  partielle  du  col.  11  laisse  cette 
vaste  plaie  se  réunir  par  du  tissu  cicatriciel,  dont  la  rétraction  agit 
sur  les  fibres  musculaires  du  releveur  et  les  accole.  L'utérus 
s'atrophie  au  point  que  sa  cavité  ne  mesure  plus  que  2  centimè- 
tres, et  si  Ton  a  eu  &oin  de  pratiquer  une  bonne  périnée rraphie, 
on  peut  dire  que  l'on  obtiendra  la  guérison  définitive  du  prolap- 
sus. 

Retnier.  —  M.  le  D'  Bouilly  m'a  cité  en  disant  que  dans  la 
pathogénie  du  prolapsus  utérin,  que  j'ai  bien  le  soin  de  distin- 
guer des  prolapsus  vaginaux,  j'avais  accusé  surtout  la  sénilité 
du  système  nerveux. 

En  effet,  je  crois  que  chez  les  gens  âgés,  passé  la  ménopause, 


(1)  BiCHSLOT.  (Voir  plus  haut.) 
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c'est  par  le  fait  d'un  fonctionnement  insuffisant  du  système  ner 
veux,  produisant  la  perte  de  la  tonicité  musculaire,  que  se  font 
ces  ptôses  multiples,  dont  le  prolapsus  utérin  est  un  des  types 
les  plus  remarquables. 

Chez  les  femmes  jeunes,  6e  n'est  plus  la  sénilité  que  j*accuse, 
mais  une  débilité  particulière  du  système  nerveux  qui  peut  être 
amenée  par  la  grossesse,  le  surmenage,  un  état  général  appauvri 
par  les  excès  ou  la  maladie.  Quelquefois  même,  c'est  an 
trouble  inopiné  et  temporaire  du  système  nerveux  qui  se  produit. 
Par  le  fait  de  ce  trouble,  le  releveur  de  l'anus,  soit  qu'il  ait  perdu 
sa  tonicité,  soit  qu'il  se  soit  atrophié,  ne  remplit  plus  son  rôle 
de  sphincter,  fermant  par  en  bas  la  cavité  abdominale,  et  ne  sou- 
tenant plus  Tutérus,  le  laisse  se  prolaber. 

De  ces  troubles  survenant  brusquement  je  viens  vous  donner 
des  exemples  bien  probants  des  idées  que  je  défends  et  montrant 
bien  l'action  de  ce  muscle  releveur,  en  vous  pariant  aujourd'hui 
des  prolapsus  utérins  chez  lès  vierges. 

Les  prolapsus  de  l'utérus  chez  les  vierges  sont  peu  connus, 
bien  qu'ils  aient  déjà  été  signalés  par  Mac-Clintock  et  Barnes 
dans  leurs  traités  de  maladies  des  femmes  et  depuis  par  de  Sinéty 
et  Pozzi ,  qui  n'ajoutent  aucun  fait  nouveau,  ne  faisant  que  rap- 
peler les  cas  cités  par  Barnes,  de  Munde,  Hadra,  de  Roberon  et 
Whitehead  de  Manchester. 

Dans  trois  cas  cités  par  Mac-Clintock,  le  prolapsus  s'était 
produit  chez  des  vierges,  à  la  suite  d*e£forts  de  défécation  néces- 
sités pour  surmonter  un  rétrécissement  organique  du  rectum. 
L'existence  du  rétrécissement  montre  que  nous  avions  affaire  à 
des  vierges  un  peu  mûres,  où  la  sénilité  du  système  nerveux  peut 
ôtre  accusée. 

Dans  les  autres  cas  cités  par  Barnes^  les  prolapsus  s'étaient 
produits  à  la  suite  d'une  attaque  d'épilepsie,  d*une  chute  sur  le 
siège,  d'une  peur  violente  (Roberon  et  Whitehead  de  Manches- 
ter), c'est-à-dire  d'accidents  ayant  un  retentissement  immédiat 
sur  la  moelle. 

Dans  les  trois  cas  personnels  dont  je  veux  vous  parler,  les 
choses  ne  se  sont  pas  passées  ainsi. 

.  Deux  fois,  le  prolapsus  utérin  a  été  causé  par  une  infection 
dans  laquelle  la  moelle,  d'une  façon  très  évidente,  était  prise. 

Dans  les  deux  cas,  l'infection  était  une  fièvre  typhoïde. 
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lo  Jeune  fille  de  29  ans  qu'on  m'amène  à  l'hôpital  Tenon,  où  i'ôtaia  alors, 
dans  un  état  comateux,  ne  répondant  pas,  ou  mal,  aux  questions,  incapable, 
de  nous  fournir  aucun  renseignement. 

L'utérus  était  complètement  prolabé,  à  travers  un  hymen  intact.  Les 
parents  qui  nous  l'amenaient  nous  dirent,  en  effets  que  la  jeune  fille  était 
vierge  et  sage.  Depuis  dix  jours,  elle  était  malade,  alitée  avec  la  fièvre.  Il  y 
avait  trois  jours  que  ce  prolapsus  s'était  produit,  sans  qu'on  pût  dire  com- 
ment. 

La  malade  ne  toussait  pas,  elle  avait  la  diarrhée. 

Après  avoir  réduit  di&ilement  ce  prolapsus  et  essayé  de  le  maintenir 
avec  un  tampon  d'ouate  et  un  bandage,  nous  fîmes  passer  cette  femme,, 
étant  donné  son  état  général,  dans  un  service  de  médecine  où  elle  mourait 
deux  jours  après.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  lésions  intestinales  bien  carac- 
téristiques de  dothiénentérie. 

29  JeuDe  fille  appartenant  à  une  très  bonne  famille,  très  sage,  vierge,  qui  fut 
atteinte  d'une  fièvre  typhoïde  avec  état  comateux  grave,  stupeur.  Elle  guérit. 
Pendant  la  convalescence,  elle  n'était  pas  encore  levée  ;  sous  l'influence  d'un 
accès  de  toux,  il  se  produisit  un  prolapsus  utérin  dont  on  ne  s'aperçut  que 
quand  l'utérus  était  prolabé  hors  de  l'hymen.  Le  médecin,  qui  est  mort  à 
l'heure  actuelle  et  qui  la  soigtiait  alors,  le  D*  Grange  réduisit  la  tumeur,  mais 
Tutérus  tendant  à  se  prolaber,  il  eut  alors  recours,  quand  la  malade  fut  un  peu 
plus  forte  et  guérie  de  sa  fièvre  typhoïde,  à  des  injections  de  tannin  pour 
resserrer  les  tissus  ;  mais  l'utérus  continuant  à  se  prolaber,  il  ordonna  des 
immersions  du  siège  dans  l'eau  froide. 

Tous  les  matins,  dans  un  bain  presque  glacé,  on  plongeait  par  le  siège  la 
malade,  malgré  ses  cris,  car  ce  traitement  lui  était  très  désagréable.  Je  tiens 
ces  renseignements  complémentaires  de  la  malade  qui  vit  toujours,  ne  s'est 
pas  mariée,  et  je  puis  attester  toujours  la  virginité. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  prolongé  pendant  deux  mois,  l'utérus 
cessa  de  se  prolaber  et  resta  réduit.  La  malade  est  aujourd'hui  âgée  de 
68  ans,  son  prolapsus  ne  s'est  pas  reproduit. 

Dans  une  troisième  observation,  c'est  à  la  suite  du  surmenage, 
sous  l'influence  d'effort  prolongé,  exagéré  mais  où  encore  le 
rôle  du  sytème  nerveux  est  bien  manifeste,  que  le  prolapsus  s'est 
produit. 

3*  Fille  de  ferme  d'une  intelligence  obtuse,  mangeant  mal,  couchant  dans 
rétable  ;  elle  était  maigre,  chétive.  Un  jour,  on  s'amusa  à  lui  faire  porter 
un  sac  de  pommes  de  terre  dans  lequel  on  avait  mis,  à  son  insu,  de  grosses 
pierres.  Elle  se  força  et  à  moitié  chemin,  n'en  pouvant  plus,  elle  sentit  l'uté- 
rus lui  descendre  entre  les  jambes. 

Un  mois  après,  cette  fille  entrait  dans  mon  service. 
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L'tttéraa,  au  moindre  effort,  se  prolabait  hors  le  vagin,  à  iravera  l'hym^i 
intact. 
Je  lui  fis  une  hystéropezie  avec  colpopérinéorrhaphie. 
La  malade  sortit,  son  utérus  se  maintenait. 

Tels  dont  les  faits  que  j*ai  cru  devoir  vous  relater,  faits  qui 
montrent  bien  q(ie  le  prolapsus  utérin  peut  se  produire  sans 
qu'il  y  ait  déchirure  du  périnée  et  qu'il  est  causé  surtout  par  le 
relâchement  des  fibres  musculaires  de  soutien  de  l'utérus,  fibres 
qui  dépendent,  comme  Tavait  montré  avant  moi  Trélat,  du  rele- 
veur  de  l'anus. 

Une  de  mes  observations  montre  qu'en  employant  tout  ce  qui 
peut  rétablir  la  tonicité  musculaire,  massage,  hydrothérapie,  on 
peut,  quand  TafTection  n'est  pas  encore  trop  ancienne,  obtenir, 
par  ces  moyens,  de  bons  résultats. 

Ed.  Schwartz.  —  Je  laisserai  de  côté  les  méthodes  de  douceur: 
notre  savant  rapporteur  en  a  parlé  dans  le  sens  où  j*abonde 
moi-môme.  Les  pessaires,  les  massages,  etc.,  peuvent  rendre  de 
réels  services  dans  les  prolapsus  au  début  :  ils  peuvent  amener 
la  guérison  dans  les  formes  légères  ;  dans  les  formes  graves,  ils 
ne  seront  jamais  que  des  moyens  inutiles,  sinon  nuisibles.  Dans 
certaines  variétés,  ils  constitueront  par  contre  l'unique  ressource 
du  malade  et  du  chirurgien. 

La  grande  majorité  des  prolapsus  génitaux,  lorsqu'ils  ne  sont 
pas  compliqués,  sont  justiciables,  même  dans  leurs  formes  avan- 
cées, des  opérations  plastiques,  sur  le  périnée  et  le  vagin. 

La  colpopérinéorrhaphie  postérieure  d'après  le  procédé  d'Hegar, 
plus  ou  moins  modifié  suivant  les  circonstances,  nous  a  le  plus 
souvent   donné  d'excellents  résultats  immédiats  et  permanents. 

Lorsque  la  cystocèle  est  notable,  nous  faisions,  ayant  la  colpo- 
périnéorrhaphie postérieure,  une  élytrorrhaphie  en  taillant  dans  Ja 
paroi  antérieure  un  large  lambeau  ovalaire  à  diamètre  antéro-pos- 
térieur;  des  fils  de  catgut  n'^S,  avec  deux  ou  trois  fils  de  soie  pour 
empêcher  la  désunion  par  résorption  trop  rapide,  réuniront  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  et  passeront  en  même  temps  daus  le  plan 
profond  de  façon  à  éviter  la  formation  de  toute  cavité  pouvant 
r.êtenir  des  liquides  et  favoriser  le  bâillement  de  la  suture. 

Pour  peu  que  le  col  soit  atteint  de  métrite  cervicale  hypertro- 
phique,  qu'il  y  ait  de  l'endométrite,  avec  ou  sans  ectropion,  ce  qui 
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est  très  fréqueat,  on  fera  précéder  les  deux  interventions  que 
nous  venons  d'indiquer,  du  curôttage,  puis  de  Pamputation,  soit 
bicobique  de  Simon,  soit  à  lambeau  de  Schrœder,  soit  encore  de 
l'évidement  conoide  d*Huguier. 

Les  opérations  que  nous  avons  pratiquées  de  la  sorte  sont  au 
nombre  de  70.  La  guérison  opératoire  par  réunion  immédiate  est 
larègle,  avec  les  précautions  d'antisepsie  actuelles.  Dans  une  ving- 
taine de  cas,  la  colpopérinéorrhaphie  nous  a  paru  suffire  ;  il  s'agis- 
sait de  prolapsus  légers  avec  peu  de  cystocèle,  peu  ou  pas  de 
colpocèle  postérieure.  Dans  les  autres  cas,  nous  avons  combiné 
les  interventions  :  curettage,  amputation  du  col;  puis  ^lytro- 
et  colpopérinéorrhaphie. 

Nous  avons  eu  à  déplorer  une  mort  chez  une  femme  dont  les 
reins  étaient  polykystîques  et  qui  a  succombé'  très  rapidement 
avec  des  phénomènes  d'urémie;  rien  ne  nous  avait,  pendant  la  Vie» 
dévoilé  la  lésion  grave  de  son  appareil  Urlnaire. 

Qu'il  s'agisse  de  prolapsus  génitaux  par  insuffisance  périnéale, 
après  une  déchirure  du  périnée,  qu'il  s'agisse  de  prolapsus  par 
relâchement  des  tissus,  les  règles  essentielles,  à  notre  avis,  pour 
réussir  sont  :  l"*  de  paraître  toujours  faire  trop  pour  arriver  à  faire 
assez  ;  2»  de  se  rendre  un  compte  exact  des  lésions  complexes  du 
prolapsus  pour  s'attaquer  &  tout  ce  qui  est  abordable  et  attaqua- 
ble. Le  résultat  opératoire  peut  être  atteint,  à  moins  de  conditions 
exceptionnelles,  dans  une  seule  séance;  mais  Ton  aura  soin,  si  l'on 
veut  obtenir  un  résultat  définitif,  de  ne  pas  permettre  aux  opérées 
de  se  lever  trop  tôt  et  de  se  livrer  trop  vite  &  leurs  occupations; 
un  séjour  de  trois  semaines  au  lit  nous  a  paru  absolument  néces^ 
saire  pour  permettre  aux  tissus  de  se  reconstituer  suffisamment 
au  point  de  vue  de  la  résistance. 

Nous  n'avons  pu  revoir  toutes  nos  opérées,  mais  du  moins  un 
certain  nombre  d'entre  elles,  et,  entre  autres,  beaucoup  décolles 
opérées  en  dehors  de  Thôpital  depuis  2,  3,  4,  5  [et  même  7  ans. 
Nous  pouvons  affirmer  que  les  résultats  sont  bons,  sinon  parfaits, 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  La  cystocèle  est  certainement  la 
plus  rebelle  ;  derrière  un  périnée  large  et  résistant,  on  voit  ou  on 
sent  assez  souvent  la  paroi  antérieure  bomber  sous  l'influence  de 
Teffort,  de  la-  toux,  mais  le  col  reste  élevé  et,  en  somme,  les  in- 
convénients du  prolapsus  n'existent  plus.  Lorsque  nous  avons 
observé  une  récidive,  presque  toujours  nous  avons  laissé  paâser 
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inaperçu  uu  des  facteurs  du  déplacement;  tel  est  le  cas  d'une  de 
nos  opérées,  chez  laquelle  la  rechute  se  produisit  six  mois  après 
une  large  colpopérinéori^haphie  avec  él}i;rorrhaphi6;nous  récon> 
nûmes  qu'il  se  développait  dans  l'utérus  un  ûhrome  qui  ne  s'était 
pas  manifesté  alors. 

C'est. dire  que  les  prolapsus  compliqués  ne  se  présentent  pas 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  prolapsus  simples.  Nous  dési- 
gneronsainsi  ceux  où  Tutérus  en  totalité  est  hypertrophié  ou  porte 
un  fibrome  ou  une  tumeur  d'une  autre  nature  ;  ceux  où  Tutéros 
est  fétroversé,  rétrofiéchi  et  prolabé  en  même  temps;  ceux  en- 
core où  l'organe  tout  entier  est  hors  de  la  vulve  et  où  il  existe  en 
même  temps  des  sigues  de  ptôse  abdomini&le  plus  ou  moins  accès* 
tués.  Nous  avons  eu  à  intervenir  pour  9  prolapsus  de  cette  nature. 
•  Dans  ces  cas.  de  prolapsus  compliqués,  les  opérations  anaplas- 
tiques  sur  le  périnée  et  le. vagin  ne  suffisent  plus.  Lorsque  les 
prolapsus  paraissent  en  rapport  immédiat  avec  la  présence  d'une 
tumeur,  c'est  à  rhystérectomie  vaginale  qu'il  faudra  s'adresser,  et 
elle  seule,  indiquée  bien  plutôt  par  l'existence  de  la  tumeur  que 
par  le  prolapsus  qui  est  secondaire,  amènera  presque  toujours  un 
bon  résultat. 

Lorsque  le  prolapsus  accompagne  une  rétrodéviation  et  que  rien 
en  dehors  do  ces  deux  lésions  n'indique  la  castration  utérine,  lors- 
que l'utérus  est  peu  volumineux  et  que  les  annexes  sont  intactes, 
il  nous  parait  que  l'hystéropexie  abdominale  dans  les  cas  avan- 
cés, l'opération  d'Alexander  dans  les  cas  moins  sérieux,  coaibi- 
nées  à  une  intervention  sur  le  périnée  et  le  vagin,  réunissent  les 
meilleures  conditions  de  succès. 

Quand  on  a  affaire  à  des  prolapsus  très  avancés,  avec  utérus 
peu  ou  pas  volumineux,  l'hystéropexie  abdominale  seule  nous 
parait  une  opération  absolument  insuffisante;  c'est  là  une  vue  non 
basée  sur  les  quelques  faits  que  nous  avons  pu  observer,  mais  sur 
la  connaissance  de  cas  nombreux  publiés.  Cela  sera  d'autant  plus 
vrai  que  très  souvent  la  paroi  abdominale  flasque  n'offrira  aucune 
résistance  à  la  traction  exercée  par  l'organe  qui  est  suspendu. 
L'hystérectomie  vaginale  totale  est  une  ressource  à  employer  dans 
ces  cas,  lorsque  les  femmes  ont  atteint  la  ménopause;  mais  il  nous 
semble  qu'elle  ne  doit  être  que  l'opération  préliminaire  à  une  large 
colpopérinéorrhaphie  ou  à  des  élytrorrhaphies  destinées  à  empê- 
cher la  chute  consécutive  du  vagin. 
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Enfin,  il  est  des  cas,  surtout  lorsqu'ils  se  présentent  chez  de» 
femmes  à  tissus  relâchés,  dont  la  vitalité  est  vite  amoindrie,  où 
toutes  les  interventions  sont  frappées  d*échec,  du  moins  au  point 
de  vue  du  maintien  complet  du  prolapsus.  La  rédicive  est  cer- 
taine à  une  échéance  plus  ou  moins  reculée  qui  dépend  en  grande 
partie  de  Tétat  social  de  l'opérée,  exigeant  un  plus  ou  moins  grand 
développement  d^effort.  Les  pessaires  spéciaux,  les  ceintures  à 
support,  nous  paraissent  alors  les  seules  ressources  à  mettre  en 
usage. 

PÉAN.  —  J'admets  :  1«  un  prolapsus  utérin  simple,  type,  dans 
lequel  l'utérus  est  seul  abaissé  dans  le  vagin,  sous  rinfluence 
d'une  cause  accidentelle  ;  2*  un  prolapsus  utérin  compliqué  :  a)  de 
chute  concomitante  ou  isolée  de  la  vessie  où  du  rectum,  dans 
laquelle  l'organe  descend  plus  ou  moins  bas  à  travers  le  vagin  ou 
même  la  vulve,  b)  de  déchirure  complète  ou  incomplète  du  péri- 
née, c)  de  relâchement  total  du  plancher  du  bassin,  d)  de  mala- 
dies de  l'utérus  et  des  annexes. 

Dans  le  cas  de  prolapsus  utérin  simple,  les  pessaires  en  alumi- 
nium sufiSsent  à  rétablir  le  fonctionnement  normal  et  même  à 
guérir,  à  la  longue,  la  déviation. 

Quand  le  prolapsus  utérin  est  compliqué  de  cystocèle  ou  de 
rectocèley  sans  déchirure  du  périnée,  le  pessaire  suffît  encore, 
dans  bon  nombre  de  cas,  pour  faire  disparaître  les  souffrances. 
Mais  il  est  des  malades  chez  lesquelles  les  douleurs  et  les  trou* 
blés  fonctionnels  persistent.  Il  faut  alors  recourir  à  la  colpopéri» 
néorrhaphie  et  à  la  colporrhaphie  antérieure. 

Lorsque  le  prolapsus  utérin  est  compliqué  de  déchirure  peu 
étendue  de  la  vulve  et  du  périnée,,  les  malades  refusent  parfois 
l'intervention  sanglante  et  se  contentent  des  pessaires  métalliques. 

Quand  la  déchirure  du  périnée  est  totale,  allant  parfois  jusqu'à 
intéresser  la  cloison  vaginale,  les  pessaires  simples  ne  rendent 
plus  aucun  service  ;  il  faut  les  remplacer  par  des  pessaires  à  tige, 
véritables  hystérophores,  maintenus  par  des  sous-cuisses,  qui 
prennent  leur  point  d'appui  sur  une  ceinture  abdominale.  Malheu- 
reusement, ces  appareils  prothétiques  sont  d'un  entretien  difficile, 
et  mal  supportés. 

En  pareil  cas,  la  coipopérinéorr/iap/iie  constitue  une  ressource 
précieuse  et  suffit  souvent,  à  elle  seule,  pour  faire  disparaître  les 
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accidents  morbidds.  Depuis  plus  de  30  ans,  nous  y  avons  eu  recours 
dans  des  centaines  de  cas.  Elle  nous  a  toujours  permis  d*obtenir 
des  améliorations  importantes,  souvent  même  une  guérison  dara- 
bie  sans  que  nous  ayons  jamais  vu  apparaître  la  moindre  compli* 
cation  locale  ou  générale. 

'  Le  manuel  de  notre  procédé  varie,  nécessairement,  suivant  le 
degré  de.  prolapsus  utérin,  de  cystocèle  ou  de  rectocèle. 

Si  le  prolapsus  qui  est  accompagné  de  déchirure  périnéale  est 
léger,  si  les  parois  du  vagin  sont  étroites,  résistantes,  nous  nous 
contentons  de  faire  une  colpopérinéorraphie,  en  avivant,  et  en 
suturant  seulement  le  périnée  et  la  moitié  inférieure  du  vagin. 

Si,  au  contraire,  toutes  les  parties  molles  qui  entrent  dans  la 
composition  du  plancher  pelvien,  du  vagin  et  du  périnée,  sont  très 
relâchées,  et.  si  le  prolapsus  est  complet,  nous  faisons  remonter 
Tavivement  plus  haut  et  nous  excisons  la  muqueuse  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin  jusqu'au  col  de  l'utérus.  La  perte  de  subtance 
produite  par  cet  avivement  est  habituellement  médiane,  verticale, 
un  peu  élargie  à  la  partie  supérieure.  Chez  quelques  malades  nous 
Tavons  fait  bifide,  en  haut,  en  poursuivant  Tavivement  de  chaque 
côté  du  col  et  en  laissant  intacte,  dans  l'intervalle,  une  surface  de 
muqueuse  saine,  triangulaire,  à  base  supérieure.  L*avivement  le 
plus  simple  et  qui  nous  a  paru  le  meilleur  consiste,  après  avoir 
avivé  lavulvedechaquçcôtéf  à  poursuivre  Texcision  de  la  muqueuse 
verticalement,  sur  le  milieu  de  la  face  postérieure, de  façon  adonner 
à  la  perte  de  substance  la  forme  d*un  rectangle,  dont  les  deux  faces 
étroites  correspondent  :  Tinférieure  au  périnée;  la  supérieure,  au 
cul-de-sac  utero- vaginal  postérieur.  S'il  existe  une  cystocèle  con- 
comitante et  un  peu  étendue,  nous  avons  soin  de  pratiquer,  à  la 
suite,  une  élytrorrhaphie  antérieure. 

Chez  quelques  malades,  qui  n'avaient  pas  un  prolapsus  très 
complet,41nous  est  arrivé,  eu  faisant  la  colpopérinéorrhaphie^  de 
ne  pas  aviver  la  partie  supérieure  du  vagin  et  de  remplacer,  en  ce 
point,  la  perte  de  subtance  de  la  muqueuse,  par  une  série  de  sutu- 
res à  anses  séparées,  semi-circulaires,  transversales,  profondes  à 
étages.  En  serrant  fortement  ces  fils,  je  produisais  une  série  d'ulcé- 
rations circulaires,  qui  formaient,  à  la  longue,  autant  de  cicatrices 
de  soutènement  à  l'utérus. 

Prengrueber  qui  nous  avait  vu  appliquer,  à  l'hôpital  Saint*Louts, 
ce  procédé,  auquel  nous  avions  donné  le  nom  de  vagino^fixation, 
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en  a  faitune  description  détaillée,  dans  le  Bulletin  médical,  en 
1883.  Il  nous  a  semblé  que  les  auteurs  qui  Tont  mentionné  lui  ont 
prêté  une  trop  grande  importance,  car  nous  n'avons  jamais  jugé 
qu'il  fût  capable,  àlui  seul,  de  remplacer  la  coZpopërmëorr^ap/it  et 
Nous  ne  Tavons  jamais  donné  que  comme  une  méthode  adjuvante, 
d'intérêt  secondaire. 

Lorsque  le  prolapsus  est  compliqué  d'hyperthrophie  sus  et 
sous-vaginale  du  col,  il  est  indiqué  d'en  faire  la  résection  supra* 
vaginale,  non  pas  transversalement,  mais  en  forme  de  V,  de  façon 
à  conserver  la  muqueuse  intra-utérine  au-dessus  de  la  section  et 
à  pouvoir  la  suturer  au  vagin.  On  évite  ainsi  tout  rétrécissement 
cicatriciel.  S'il  y  a  eu  en  même  temps  rectocèle,  cystocèle»  on  fait 
l'élytrorrhaphie  antérieure  et  postérieure  et  on  suture  les  lèvres  de 
l'utérus  au  sommet  des  pertes  de  substance  faites  à  la  muqueuse 
vaginale. 

Lorsque  le  prolapsus  est  compliqué  de  rétro^éviation  du  corps, 
la  résection  du  col  donne  encore  d'excellents  résultats  chez  un 
certain  nombre  de  malades  et  permet,  en  cas  de  nécessité,  de  faire, 
quelques  semaines  après,  l'hystérectomie  vaginale. 

Lorsque  le  prolapsus  est  compliqué  d'une  endométrite  ancienne, 
hémorrhagique  ou  non,  ce  qui  est  la  règle,  il  faut  combattre  cette 
dernière  par  les  moyens  habituels,  avant  de  recourir  à  tout  autre 
mode  de  traitement  chirurgical. 

Si  l'endométriteest  rebelle,  s'il  s'y  ajoute  une  métrite  parenchy- 
mateuse  chronique  et  des  crises  fréquentes  de  pelvi-péritonite  à 
répétition,  il  ne  faut  pas  craindre,  si  les  chances  de  fécondation 
sont  supprimées,  à  plus  forte  raison  si  la  malade  à  atteint  la  méno- 
pause, de  recourir  à  Vhystérectomie  vaginale.  Celle-ci  est  encore 
plus  indiquée  lorsque  l'inflammation  s'est  propagée  aux  annexes 
et  a  produit  des  désordres  bilatéraux  assez  graves  pour  supprimer, 
définitivement,  les  chances  de  fécondation  et  menacer  la  vie. 

Lorsque  le  prolapsus  est  compliqué  d'une  tumeur  interstitielle 
du  corps  de  l'utérus,  kystique  ou  fibromateuse,  dont  l'ablation  est 
facile,  en  s'aidant  uniquement  de  Vhystérotomie  vaginale,  il  faut 
enlever  d'abord  le  néoplasme  et  ne  traiter  que  plus  tard  le  prolapsus. 
Mais  s'il  s'agit  de  fibromyômes  multiples,  donnant  lieu  àdes  troubles 
fonctionnels  dangereux,  incurables  et  dont  l'ablation  produirait, 
dans  le  corps  ou  le  fond  de  Tutérus,  des  désordres  trop  graves  pour 
permettre  de  conserver  cet  organe,  mieux  vaut  terminer  l'opération 
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par  \sk  castration  totale,  lien  sera  de  même  à /or  £tort,âi  le  prolai>8US 
est  compliqué  de  sarcome  ou  d'épithéliome. 

Il  importe,  quand  on  pratique  rhystérectomie  vaginale,  dansées 
conditions,  de  savoir  que  Tutérus  à  mesure  qu'il  s'abaisse  dans  le 
vagin,  enfraine  avec  lui  la  vessie,  bien  plus  que  le  rectum,  si  bien 
que  souvent  nous  avons  trouvé  les  parois  vésicales  à  la  surface 
même  de  roriûce  vaginal  du  col.  Aucun  auteur  n'a  signalé  ce  fait 
sur  lequel,  depuis  des  années,  nous  attirons  Tattention  de  ceux  qui 
nous  font  Thonneur  d'assister  à  nos  leçons  cliniques.  Pour  éviter 
alors  de  léser  la  vessie  et  les  uretères,  nous  avons  toujours  soin, 
avant  de  disséquer  le  col,  de  faire  le  débridement  bilatéral  du  vagin 
et  de  sectionner  la  muqueuse  qui  la  recouvre,  le  plus  près  possible 
de  roriûce  inférieur  du  museau  de  tanche,  et  de  poursuivre  la  dis- 
section, de  bas  en  haut  en  rasant  de  près  la  tunique  musculaire. 
Ces  précautions,  on  le  conçoit,  sont  surtout  indispensables,  lorsque 
le  prolapsus  se  complique  d'épithélioma  du  col. 

Quelques  auteurs  prétendent  que,  lorsque  le  prolapsus  est  com- 
pliqué de  cystocèle  et  de  rectocèle,  l'hystérectomie  vaginale;  lors 
même  qu'elle  est  indiquée,  donne  des  résultats  peu  satisfaisants, 
parcequ'élleneles  fait  pas  disparaître  en  même  temps.  Pour  obvier 
à  cette  imperfection,  nous  faisons  Télytrorrhaphie  a|lérieure  et 
postérieure.  Nous  avons  pratiqué  la  castration  vaginale  totale,  pour 
des  affections  de  nature  diverse,  sans  faire  en  même  temps  ^é^^- 
trorrhaphie,  pour  remédier  à  la  cystocèle  et  à  la  rectocèle;  nous 
avons  vu  ces  dernières  disparaître  spontanément  au  bout  d'une 
ou  plusieurs  années. 


Le  Gérant  :  G   Steinheil. 
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LE  PROFESSEUR  JOSEPH-ALEXIS  STOLTZ  (1) 

Doyen  honomlre  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 

Anode  de  TAcadémle  de  médecine, 

Commandenr  de  la  Légion  d'honneur, 

Correspondant  de  la  Société  obstétricale  de  Londres. 

SA  CARRIÈRE  ET  L'ANALYSE  DE  SES  TRAVAUX 


Par  son  élève  et  collègue  Fr.  Jtam, 
Professeur  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 
Lauréat  et  correspondant  de  l'Institut, 
Associé  de  T Académie  de  médecine. 

A  la  suite  du  tableau  que  Stoltz  a  tracé  de  la  clinique  obs- 
tétricale de  Strasbourg,  donné  plus  haut,  le  professeur  fait 
l'analyse  de  la  thèse  de  M.  Rothell,  sur  une  grossesse 
tubaire,  grossesse  extra-utérine  et  tumeur  fibreuse  de 
Tutérus,  soutenue  le  1*'  avril  1844  (voyez  Gazeiie  médicale 
de  Strasbourg,  1844,  p.  184  et  suivantes).  Dans  le  cas  par- 
ticulier, c'est  la  présence  d*un  corps  fibreux  dans  Tutérus 
qui  a  empêché  la  descente  de  l'ovule  fécondé  dans  la  matrice; 
mais  quant  au  traitement  réel  et  efficace,  il  ne  pouvait 
même  pas  être  soupçonné  ;  Tobstétricie  actuelle  enrichie 
par  les  immenses  progrès  réalisés  depuis  peu,  a  été  mise  en 
mesure  de  dicter  le  traitement. 

(1)  Voir  le  numéro  de  novembre  1896,  p.  505. 
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Hernie  vagino'labiaile.  — Le  premier  et  le  dernier  numéro 
de  la,  Gazette  médicale  de  Starshourg  (1845,  p.  1,  390)  ren- 
ferment une  intéressante  étude  d'une  affection  que  Stoltz 
voyait  pour  la  première  fois,  unehernie  vagino-labiale  qu'il 
décrit  avec  soin.  Chez  une  dame  enceinte  pour  la  troisième 
foiS;  il  trouva  la  grande  lèvre  droite  plus  volumineuse  que 
la  gauche  ;  elle  devenait  plus  grosse  sous  un  léger  effort  et 
se  réduisait  facilement  ;  pour  apprendre  si  la  hernie  était 
inguinale,  il  ferma  Tanneau  avec  le  pouce  après  avoir  réduit 
la  hernie  et  engagea  le  malade  à  tousser  ;  sans  que  le  doigt 
placé  sur  Tanneau  inguinal  eût  été  déplacé,  la  tumeur  se 
reproduisit,  la  hernie  ne  passait  donc  pas  par  l'anneau 
inguinal,  car  la  tumeur  se  trouve  à  la  partie  supérieure  et 
interne  do  la  cuisse,  séparée  de  la  vulve  par  la  largeur  d'un 
doigt.  Après  avoir  réduit  de  nouveau  l'intestin,  il  introduisit 
le  médius  de  la  main  droite  dans  le  vagin,  comprimant  la 
paroi  vaginale  contre  le  corps  de  l'ischion  droit,  la  hernie  ne 
se  reproduisit  pas.  L'intestin  ne  pouvait  être  arrivé  dans  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  grande  lèvre  qu'en  glissant  le 
long  du  vagin  et  de  l'ischion  et  par  une  ouverture  quMl 
s'était  frayée  à  travers  le  muscle  releveur  de  l'anus. 

Fort  embarrassé,  Stoltz  consulta  les  auteurs  et  finit  par 
trouver  dans  le  traité  des  maladies  chirurgicales  de  Boyer 
une  description  d'un  cas  analogue  ainsi  que  dans  les  œuvres 
chirurgicales  d'Astley  Cooper,  etc.  Il  put  réunir  sur  cette 
lésion-là  les  documents  suivants  :  «  Chez  la  femme  le 
«  muscle  transverse  du  périnée,  beaucoup  plus  développé 
ce  que  chez  l'homme,  surtout  à  son  extrémité  interne,  où  il 
«  s'épanouit  en  éventail,  donne  beaucoup  de  résistance  au 
«  releveur  de  l'anus  qu'il  sépare  pour  ainsi  dire  en  deux 
«  portions,  une  antérieure  et  une  postérieure.  La  pre- 
ci  mière  plus  étroite,  correspond  à  la  grande  lèvre;  la 
a  seconde,  beaucoup  plus  étendue,  à  la  marge  de  Tanus. 
«  Suivant  que  la  partie  qui  descend  vers  le  périnée  passera 
«  au-devant  ou  derrière  le  ligament  large  de  la  matrice,  elle 
«  longera  le  vagin  ou  le  rectum,  éraillera  le  releveur  de 
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«  Tanus  en  avant  ou  en  arrière^  passera  devant  ou  derrière 
«  le  transverse  du  périnée,  et  formera  une  hernie  vagino- 
«  labiale  ou  une  hernie  périnéale  proprement  dite...  ce 
«  n'est  pas,  dit  Stoltz,  que  j'aie  eu  occasion  de  vérifir  cette 
«  différence  d'origine  de  la  hernie  vulvaire  sur  le  cadavre, 
«  puisque  je  n'ai  vu  qu'un  cas  de  la  première  chez  le  vivant  ; 
«  mais  l'inspection  anatomique  des  parties  fait  voir  qu'il 
«  doit  en  être  ainsi,  c'est-à-dire  qu'autant  de  fois  que  Tin- 
«  testin  descendra  derrière  le  ligament  large,  et  se  fera 
«  jour  derrière  le  muscle  transverse,  il  y  aura  une  hernie 
«  périnéale,  et  autant  de  fois  qu'il  glissera  au-devant,  il 
«  descendra  dans  la  grande  lèvre,  et  la  hernie  sera  vagino- 
«  labiale...  J'ai  vu  guérir  (p.  401)  la  hernie  par  la  cessation 
«  de  la  cause  probable  :  la  grossesse.  M"""*  P...  n'a  pas  vu  une 
a  seule  fois  la  grosseur  delà  lèvre  dans  l'intervalle  de  ses 
a  deux  dernières  gestations,  ni  depuis  qu'elle  est  accouchée, 
«  quoiqu'elle  ne  prenne  aucune  précaution  pour  l'éviter  et 
«   qu'elle  ne  porte  aucune  espèce  de  bandage.  » 

Nous  regrettons  que  la  nature  du  travail  auquel  nous 
nous  sommes  livré  ne  nous  ait  pas  permis  de  suivre  l'auteur 
dans  ses  longues  et  laborieuses  recherches  qui  seront  lues 
avec  le  plus  grand  intérêt  par  les  chirurgiens  qui  voudront 
étudier  cette  importante  question. 

Dans  la  même  année,  Stoltz  a  fait  l'examen  de  la  critique 
du  nouveau  forceps  de  Hermann.  Nous  avons  dit  notre 
pensée  sur  la  construction  de  cet  instrument  (Hist.  de 
Siebold.  Trad.  Appendice,  p.  82)  qui  permet  d'appliquer  la 
traction  dans  plusieurs  directions. 

En  parcourant  Tannée  1845  de  la  Gaizette  médicale  nous 
avons  trouvé  un  feuilleton  non  signé,  mais  que  l'Index 
du  journal  attribue  à  Stoltz.  Ce  feuilleton  porte  le  titre  : 
«  Édit  de  nOl  sur  VÉiude  et  rexercice  de  la  médecine  en 
France.  » 

a  Un  pur  hasard,  dit  l'auteur,  m'a  fait  jeter  les  yeux,  il  y 
«  a  quelque  temps,  sur  un  recueil  d'édits  royaux  et  de  lettres 
«  patentes  concernant  les  universités  de  France  du  siècle 
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«  dernier.  Dans  le  recueil,  j'ai  vu  un  édit  du  roi  Louis  XIV, 
ce  portant  règlement  pour  l'étude  et  Texercice  de  la  méde- 
«  cine,  donné  à  Marly,  au  mois  de  mars  !707.  J'ai  trouvé 
«  cette  loi  si  réfléchie,  si  bien  combinée  et  si  sage,  qu'il  m'a 
«  semblé  intéressant  d'en  rappeler  les  principaux  articles 
ce  dans  un  moment  où  le  monde  médical  est  agité  par  la 
«  fièvre  de  réforme  (1846),  de  réorganisation,  où  tout  est 
«  remis  en  question  et  où  Ton  émet  des  avis  si  différents  et 
«  si  contradictoires.  » 

Cette  revue  de  la  législation  médicale  de  1707  se  termine 
ainsi  : 

«  En  exhumant  quelques-uns  des  articles  d'une  loi  su- 
ce rannée,  jai  voulu  faire  voir  qu'à  une  époque  de  souverai- 
c(  neté  royale,  les  affaires  médicales  étaient  mieux  régie- 
c(  montées  qu'aujourd'hui,  et  sans  le  moindre  despotisme. 
<i  Puisse  la  trente-troisième  commission  des  hautes  études 
(c  médicales  actuellement  (1846)  réunie  à  Paris,  nous  faire 
tt  une  loi  aussi  bonne,  aussi  juste  et  aussi  utile.  » 

Éthérisation  appliquée  à  la  pratique  des  accouchements 
(p.  103).  —  Les  premiers  essais  faits  en  Amérique  furent 
tentés  peu  après  en  Angleterre.  Velpeau  communiqua  son 
premier  essai  à  VAcadémie  des  sciences^  le  1"  février  1847. 
La  première  expérience  de  P.  Dubois  remonte  au  8  février, 
c'est  le  5  mars  que  Stoltz  en  fit  l'essai  à  la  clinique,  et  une 
seconde  fois  le  10  mars;  il  constate  que  pendant  l'anesthésie, 
la  matrice  et  les  muscles  abdominaux  continuent  à  se  con- 
tracter régulièrement,  comme  Simpson  l'avait  constaté 
plusieurs  foii,  notamment  le  28  février. 

Les  faits  obtenus  jusqu'à  présent,  dit  Stoltz  sont  très 
importants;  les  facultés  intellectuelles  et  sensorielles  sont 
assoupies,  endormies,  par  conséquent  il  n'y  a  pas  de  douleurs 
dont  la  malade  garde  le  souvenir,  la  matrice  continue  à  se 
contracter  comme  avant  l'éthérisation  ;  il  est  même  probable 
qu'elle  acquiert  plus  d'énergie  et  il  n'y  a  pas  d'accident  à 
craindre  ni  du  côté  de  la  femme  ni  de  celui  de  l'enfant,  si  on 
procède  avec  ménagements  et  circonspection. 
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Il  faut  constater  avec  reconnaissance  Tempressement  du 
professeur  à  étudier  ce  moyen  nouveau  si  précieux,  et  à  en 
faire  profiter  Tart,  ainsi  que  la  rectitude  de  son  jugement  que 
la  suite  a  confirmée. 

Dans  le  n®  9  de  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  (1851, 
p.  273),  se  trouve  une  observation  d*hydrocéphalie  chez  un 
nouveau-né,  rapportée  par  Stoltz,  intéressante  par  elle-même 
et  par  les  considérations  qu'il  y  a  ajoutées.  En  pareils  cas, 
on  sait  actuellement  qu'on  peut  remédier  à  la  dystocie  par 
une  ouverture  faite  à  la  colonne  vertébrale,  ainsi  que 
van  Huevel  Ta  indiqué  et  par  l'introduction  d'une  sonde  dans 
la  cavité  crânienne  suivant  le  procédé  de  Tarnier  employé 
plusieurs  fois  avec  succès,  comme  cela  est  représenté  dans 
.  la  thèse  d'agrégation  du  D' Al.  Herrgott  (1). 

En  examinant  avec  soin  l'enfant,  Stoltz  constata  un  spina- 
bifida  dans  les  six  dernières  vertèbres  dorsales  et  les  cinq 
vertèbres  lombaires,  une  matrice  bifide.  Â  Thydropisie  céré- 
brale méningée  était  donc  jointe  une  hydropisie  rachi- 
dienne. 

Stoltz  publie  dans  le  n*»4de  la  Gazette  médicale  de  Stras- 
bourg  (1847,  p.  147)  une  analyse  très  soignée  de  Texcellent 
Manuel  des  accouchements  par  Jacquemier  (2  vol.  in-8®). 
Dans  le  même  numéro  se  trouve  (p.  153)  un  mémoire  sur  les 
perforations  du  col  de  Vutérus  et  les  fistules  vésico  utérines 
et  entéro-abdominales  à  la  suite  de  Vaccouchement.  L'ob- 
servation de  cette  accouchée  est  fort  curieuse,  et  très  ins- 
tructives sont  les  remarques  qui  raccompagnent. 

La  fille  M...,  âgée  de  34  ans,  d'une  stature  moyenne,  entre  à 
l'hôpital  le  18  mars  1828,  enceinte  pour  la  troisième  fois  et 
parvenue  au  commencement  du  9^  mois  ;  elle  déclare  que 
les  deux  premières  couches  ont  été  heureuses,  mais  qu'elle  a 
souffert  beaucoup  chaque  fois;  le  12  avril,  arrivée  à  terme, 
elle  sentit  les  douleurs  de  Tenfantement,  deux  heures  après 

(1)  De*  maladies  fœtales  qni  peuvent  faire  obstacle  à  l'aceouchement. 
Paria,  1878,  fig,  l,p.  109. 
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les  membranes  se  rompirent  ;  la  tête  en  occipito-postérieur 
droit  ne  tarde  pas  à  plonger  dans  T excavation  et  même  à 
Toccuper  entièrement;  on  s'attendait  à  voir  le  travail  se 
terminer  promptement,  mais  malgré  la  violence  des  contrac- 
tions il  n'avançait  pas,  la  tête  se  tuméfia  au  point  de  faire 
saillie  à  la  vulve;  ce  n'est  qu'après  douze  heures  d'efforts  que 
l'enfant  naquit  dans  un  état  d'asphyxie  ;  sa  respiration  ne 
s'établit  jamais  complètement  et  il  mourut  au  bout  de  trois 
jours.  A  Texception  de  douleurs  et  de  la  fatigue  bien  natu- 
relle, Taccouchée  n'éprouva  rien  d'extraordinaire. 

A  la  fin  du  troisième  jour,  il  se  déclara  une  hémorrhagie 
qu'on  eut  beaucoup  de  peine  à  maîtriser  ;  dans  la  nuit  sur- 
vint de  la  diarrhée  sans  coliques  et  un  gonflement  du  ventre, 
chaleur  et  fièvre,  puis  signes  caractéristiques  de  péritonite  et 
la  mort  le  24*  jour.  Il  s'était,  dès  le  3*  jour,  déclaré  une  incon- 
tinence d'urine  complète  ;  on  chercha  vainement  à  détermi- 
ner le  siège  exact  de  la  lésion  qui  Tavait  occasionnée.  L'uté- 
rus et  ses  annexes,  la  vessie  et  le  rectum  furent  extraits  du 
cadavre,  le  canal  de  l'urèthre  et  la  vessie  furent  fendus  dans 
toute  leur  longueur.  Aussitôt  on.  fut  frappé  par  la  vue  d'un 
orifice  arrondi  placé  en  arrière  du  col,  dans  le  bas-fond  du 
trigone  vésical;  une  grosse  sonde  pouvait  facilement  y  être 
engagée  ;  on  introduisit  la  sonde  dans  l'orifice  vésical  et  après 
quelques  tâtonnements  on  reconnut  que  Tinstrument  était 
arrêté  dans  la  cavité  du  col  utérin,  on  put  le  faire  sortir  par 
l'orifice  externe  de  la  matrice.  Il  existait  donc  une  perfora- 
tion vésico-utérine  ;  une  investigation  plus  profonde  fit  voir 
que  la  paroi  postérieure  du  col  de  la  matrice  était  également 
perforée  vis-à-vis  l'ouverture  vésicale,  ce  qui  constituait 
rien  moins  qu'une  perforation  utéro-abdominale. 

Le  bassin  fut  ensuite  examiné  avec  soin  et  c'est  là  qu'on 
trouva  l'explication  de  cette  singulière  lésion.  Le  détroit 
supérieur  est  légèrement  aplati,  mais  Vexcavation  est  rétrécie 
d'avant  en  arrière  par  une  disposition  particulière  du  sacrum 
qui  au  lieu  de  l'excavation  normale  avait  une  forme  droite  ; 
la  symphyse  a  un  pouce  d'épaisseur  au  milieu,  elle  est  haute 
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de  6  centimètres;  le  détroit  inférieur  est  également  rétréci, 
Tarcade  pubienne  de  forme  triangulaire. 

Bien  évidemment  ces  lésions  remontaient  à  l'enfance,  et 
cependant  les  premiers  accouchements  n'avaient  été  que 
pénibles. 

Stoltz  ajoute  cette  judicieuse  mais  tardive  réflexion  : 
«  Si  on  n'avait  attendu  que  deux  ou  trois  heures  pour  terminer 
Taccouchement  par  le  forceps  qui  était  indiqué,  on  aurait 
évité  ce  malheur.  » 

Stoltz  a  fait  de  nombreuses  recherches  et  il  a  trouvé 
quelques  cas  à  peu  près  analogues  et  il  y  ajoute  de  précieuses 
réflexions. 

Il  en  est  une  que  je  vais  transcrire  textuellement  car  il  y 
a  une  réponse  à  y  faire. 

On  lit,  page  538  :  «  Je  ne  pense  pas  qu'il  viendra  à  Tidée 
«  d'aucun  praticien  de  transformer  la  matrice  et  la  vessie  en 
«  un  double  cloaque,  en  obstruant  le  col  de  Tutérus  de 
cr  manière  à  forcer  Turine  de  remonter  dans  la  matrice  et  le 
«  sang  menstruel  de  passer  dans  la  vessie.  Il  est  facile  d'en- 
tt  trevoir  les  inconvénients  d'un  pareil  état  de  choses,  en 
«  supposant  que  l'opération  réussît.  » . 

Malgré  ce  jugement,  j'ai  tenté  cette  opération  plusieurs 
fois, j'ai  guéri  mes  malades;  les  observations  ont  été  publiées 
et  adressées  à  l'Académie  de  médecine  (16  mars  1875)  qui  a 
levé  l'interdit  qu'elle  avait  lancé.  Stoltz  savait  que  ses  arrêts 
n'étaient  pas  définitifs. 

Je  vois  fort  souvent  une  jeune  femme  qui  dans  sa  première 
couche  avait  eu  pour  résultat  une  incontinence  d'urine  qui 
l'avait  mise  dans  l'impossibilité  de  travailler  ;  c'était  la  misère, 
et  quelle  misère!  Cette  jeune  femme,  à  laquelle  j'ai  oblitéré 
le  vagin  à  une  certaine  hauteur,  jouit  d'une  bonne  santé. 

Elle  est  très  régulièrement  menstruée  et  l'apparition 
mensuelle  du  sang  dans  l'urine  montre  la  régularité  de 
cette  fonction. 

En  1848  Stoltz  publia  dans  la  Gazette  médicale,  p.  31,  un 
mémoire  intitulé:  «  Du  spéculum  utéririy  de  ses  formes  et  de 
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ses  dimensions  les  plus  avantageuses^  de  la  manière  de  l'ap- 
pliquer et  de  son  utilité  ».  C^jlui  dont  il  se  sert  est  de  forme 
conique,  et  la  plupart  de  ses  élèves  remploient  de  préfé- 
rence ;  il  y  est  bien  décrit  p.  195. 

Dans  le  n^  T^  de  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg j  pour 
Tannée  1849,  se  trouve,  p.  193,  relatée  par  Stoltz,  une  obser- 
vation de  rupture  de  la  matrice  suivie  du  passage  de  Vœuf 
entier  et  intact  dans  le  péritoine  au  terme  normal  de  la 
grossesse,  et  mort  subite  de  la  femme  par  hémorrhagie  ;  la 
relation  de  ce  fait  curieux  est  suivie  de  recherches  histo- 
riques fort  intéressantes  ;«  fait  unique  alors,  car  on  n'en 
avait  probablement  pas  encore  constaté  jusqu^à  ce  point  ». 

Dans  le  n*  5  de  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  de  l'an- 
née 1851  se  trouve,  p.  141,  une  note  lue  à  la  Société  de  méde- 
cine sur  la  transposition  des  ventricules  du  cœur^  cause  de 
mort  peu  après  la  naissance.  Elle  rappelle  le  cas  cité  en  1841 
et  contient  comme  toujours  une  revue  historique  ;  ce  qui 
ajoute  un  grand  prix. 

L'auteur  de  cette  analyse  a  publié  dans  la  Gazette  médi-- 
calede  Strasbourg^  1852,  p.  332,  plusieurs  observations  d'en- 
fants hydrocéphales  atteints  de  spina-bifida  et  un  cas  de 
naissance  d*enfant  atteint  de  spina-bifida  qui  se  rompit  et 
guérit,  mais  chez  qui  se  produisit  un  hydrocéphale  qui  causa 
la  rupture  de  la  cicatrice;  Tenfant,  âgé  de  plus  d'un  an,  suc- 
comba à  la  suite  de  convulsions.  La  pièce  fut  préparée  et 
conservée,  elle  figurait  au  musée  de  Strasbourg  (voy.  Cata- 
logue des  accroissements  du  musée^  par  M.  Ehrmann  (ins- 
crit sous  le  n^  308).  Dans  le  n*  2  de  la  Gazette  médicale  de 
Strasbourg,  1852,  p.  45,  Stoltz  revendique  en  faveur  du  pro- 
fesseur Flamant,  de  Strasbourg,  la  priorité  du  conseil  récem- 
ment donné  par  M.  Hatin  d'appliquer  les  deux  branches  du 
forceps  sur  la  même  main. 

Dans  le  mémoire  pratique  sur  le  forceps  de  Flamant, 
publié  en  1816,  cette  manœuvre  est  très  bien  décrite,  non 
comme  procédé  général,  mais  seulement  quand  la  tète 
fœtale  est  très  mobile.  Comme  la  Gazette  médicale  de  Paris 


HERRGOTT  593 

avait,  dans  son  n**du  24  janvier  1852,  présenté  cette  manœuvre 
comme  une  nouveauté,  c'est  au  rédacteurde  ce  journal  que 
la  réclamation  parfaitement  motivée  a  été  adressée.  Dans  le 
n""  suivant  M.  Hatin  réclame  et  Stoltz  répond,  ce  qui  ne 
change  rien  à  la  question. 

Dans  le  numéro  de  mars  1852  se  trouve  un  article  bibliogra- 
phique qui  pour  le  moment  où  il  a  paru  offre  un  vif  intérêt; 
il  est  consacré  à  la  thèse  inaugurale  de  Al.  Fried  Quitten- 
baum  de  Rostack  sur  les  maladies  de  l ovaire,  leurs  rapports 
anatomo -pathologiques,  leur  diagnostic  et  leur  traitement  ; 
suivie  d'une  extirpation  de  Vovaire  malade  et  adhérent, 
pratiquée  par  C.Fred  Quittenbaum, professeur  à  l'université 
de  Rostock. 

L'opérée  a  parfaitement  guéri,  et  un  an  après  cette  opé- 
ration, le  10  novembre  1843,  elle  accouchait  heureusement 
d'un  enfant  qu'elle  put  nourrir. 

Stoltz  fait  les  réflexions  suivantes  :  «  Ainsi,  non  seule- 
a  ment  l'ovaire  malade  et  adhérent  à  d'autres  organes  très 
a  importants  a  été  enlevé  avec  succès,  mais  la  faculté  de 
«  reproduction  était  conservée  et  un  peu  plus  d'un  an  aprè« 
«  l'opérée  a  pu  accoucher  sans  difficulté  et  nourrir. 

«  J'ai  donc  eu  raison  de  dire  que  l'observation  nouvelle  de 
«  Quittenbaum  présente  un  grand  intérêt,  ce  succès  donne 
«  à  réfléchir,  etnousne  doutons  pas  qu'insensiblement  Tex- 
«  tirpation  de  l'ovaire  ne  paraisse  moins  dangereuse  et 
«  n'entre  dans  la  pratique.  En  France,  elle  a  peu  de  défen- 
«  seurs  parce  qu'elle  n'a  pas  encore  était  faite  avec  succès. 
a  Chez  nous  en  France,  ce  n'est  pas  la  première  fois  qu'on 
«  repousse  avec  obstination  un  procédé  opératoire  parce 
«  que  théoriquement  on  croit  sa  réussite  impossible,  ou 
«  parce  qu'il  n'a  pas  réussi  entre  les  mains  de  certaines  per- 
ce sonnes.  » 

Ce  n'est  que  le  2  juin  1862,  que  M.  Koeberle  fit  sa  pre- 
mière opération  qui  fut  suivie  de  succès,  ainsi  que  plusieurs 
autres  :  «  quelque  temps  avant,  elle  avait  été  pratiquée 
dans  le  service  de  M.  Schutzenberger^  mais  la  femme  suc- 
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comba,  les  adhérences  avaient  été   très  considérables  » . 

Ne  voulant  pas  que  les  cas  malheureux  d'opération  césa- 
rienne ne  soient  pas  connus,  car  ils  renferment  des  détails 
fort  utiles,  gtoltz  en  publie  deux  cas  suivis  de  mort  de 
la  mère  et  de  survie  de  Tenfant  (p.  45,  Gazette  médicale  de 
Strasbourg,  1863). 

«  Obs.  I.  —  Sixième  grossesse,  cinq  accouchements  heu- 
«  reux  et  spontanés  —  ostéomalacie  commençant  à  se  déve- 
«  lopper  à  la  suite  de  la  première  couche.  —  Interruption 
«  du  mal.  —  Exacerbation  violente  dans  la  5*  couche.  Deux 
«  années  de  souffrances.  —  Eaux  de  Baden-Baden;  consoli- 
«  dation  des  os  du  bassin.  —  Grossesse  heureuse.  —  Étroi- 
«  tesse  absolue  du  canal  pelvien.  —  Opération  césarienne. — 
«  Enfant  vivant.  —  Mort  de  Paccouchée  au  bout  de  24  heures.  » 

«  Obs.  II  (p.  97).  —  Sixième  grossesse.!— Douleurs  ostéo- 
«  copes  dans  la  secondemoitié  de  la  gestation.  — Néanmoins 
a  cinq  premières  couches  sont  faciles.  —  Dans  la  cinquième 
«  grossesse,  douleurs  plus  violentes;  «à  la  suite  de  Taccou- 
«  chemeut^l'ostéomalacie  estconfirmée  d.  —  Malade  pendant 
#«  toute  la  durée  de  la  6®  grossesse  —  Rétrécissement  consi- 
a  dérabledu  bassin.  —  Opération  césarienne  sous  Tinfluence 
«  anesthésique  d'inhalations  éthérées.  —  Enfant  vivant.  — 
«  Mère  morte  à  la  fin  du  quatrième  jour.  » 

Nouvelle  observation  sur  un  vice  congénital  du  cœur 
cause  de  la  mort  peu  après  la  naissance  (un  ventricule  et  une 
oreillette). 

Stoitz  adresse  à  TAcadémie  des  sciences  la  relation  d'une 
opération  césarienne  pratiquée  pour  la  seconde  fois  et  avec 
succès  sur  la  même  femme,  suivie  de  quelques  recherchessur 
des  cas  analogues  publiés  dans  la  première  moitié  de  notre 
siècle  {Gazette  médicale  de  Paris,  1855,  p.  374  et  390). 

La  première  opération  avait  été  pratiquée  par  M .  le  D' Bach, 
la  seconde  par  Stoitz,  qui  dit  avoir  pratiqué  l'opération  césa- 
rienne six  fois  :  quatre  fois  les  mères  ont  été  sauvées  ;  les 
six  enfants  ont  vécu  {Gazette  médicale,  p.  375);  «  par  consé- 
quent 10  individus  sur  12  ont  été  arrachés  à  une  mort  presque 
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certaine  ».  Dans  les  recherches  minutieuses  et  laborieuses 
que  Stoltz  a  faites,  il  a  trouvé  «  quatorze  observations 
«  authentiques  d*op»ération  césarienne  pratiquée  deux  fois 
«  avec  succès  sur  les  mêmes  femmes.  Les  docteurs  Bosch 
«  et  Wynanda  ont  déclaré  au  Congrès  médical  belge  de  1835 
a  qu'ils  avaient  eux  aussi  pratiqué  chacun  deux  fois  avec 
«  succès  cette  opération  sur  une  même  personne  »  (Gazette 

médicale  de  Paris,  1855,  p.  394). 

En  1858  eut  lieu  à  rAcadémie  de  médecine  la  discussion 
célèbre  sur  la  fièvre  puerpérale  qui  ne  dura  pas  moins  de 
quatre  mois  et  demi,  à  laquelle  ont  pris  une  part  active  les 
maîtres  non  seulement  de  Tobstétricie,  mais  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie.  On  était  attentif  à  leurs  paroles,  on  aspi- 
rait à  des  clartés  sur  un  sujet  si  difficile  et  si  dange- 
reux. 

Le  mattre  alsacien  crut  de  son  devoir  de  faire  entendre 
en  province  sa  parole  autorisée.  Il  consacra  trois  articles 
dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  (1850,  p.  81, 97,  158). 
Mais  il  se  contenta  de  faire  consciencieusement  l'analyse  de 
tous  les  discours  ;  on  a  attendu  vainement  sa  pensée  person- 
nelle et  la  réponse  à  la  question  si  naturelle  qu*on  lui  aurait 
volontiers  posée:  «  Et  vous,  maître,  quelle  est  votre  opinion 
personnelle  sur  la  nature,  le  traitement  et  la  prophylaxie  ?  » 
Cette  réponse  ne  vint  pas  alors.  Il  fallut  que  d'autres 
questions  fussent  d*abord  résolues,  et  heureusement  elles 
Tout  été,  si  bien  que  la  mortalité  dans  les  maternités,  qui 
était  d'environ  9  p.  100,  est  descendue  au  chiffre  consolant  de 
1  p.  100,  grâce  aux  découvertes  de  Pasteur  et  de  son  école  qui 
ont  illuminé  non  seulement  cette  question  spéciale,  mais  la 
médecine,  la  chirurgie  et  Tobstétricie  et  qui  ont  ouvert  une 
ère  nouvelle  si  riche  en  bienfaits. 

Dans  le  n*  5  (Gazette  médicale  de  Strasbourg,  du  27  mai 
1859)  se  trouve  (p.  70)  un  travail  historique  sur  Vallonge- 
ment  hypertrophique  du  col  de  Vutérus  (communiqué  par 
Stoltz  à  la  Société  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  fondée 
depuis  peu  à  Strasbourg).  Il  résulte  de  ce  travail  que  c'est 
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Levret  qui  le  premier  a  décrit  cette  maladie  en  1775  (Joumstl 
de  Roux,  t.  XL). 

Dans  le  même  journal  de  Strasbourg  se  trouve,  p.  186,  on 
article  bibliographique  «  sur  les  maladies  du  sein  et  de  la 
région  mammaire  (seconde  édition  du  livre  publié  par  Vel- 
peau)  ».  «  La  parole  de  Velpeau,  dit  Stoltz,  est  de  celles  qui 
«  doivent  être  écoutées  et  crues.  La  recherche  de  la  vérit-é 
«  perce  plus  que  celle  de  la  renommée  dans  le  livre  de  Vel- 
cc  peau,  aussi  doit-il  se  trouver  dans  la  bibliothèque  de  tout 
«  praticien.  » 

Dans  le  n^  10  delà  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  Stotlz 
publie,  p.  158,de  nouvelles  observations  de  polype  du  rectum 
chez  les  enfants^ précédées  et  suivies  de  remarques  histori- 
ques et  critiques  {voy.  Gazette  médicale  de  Strasbourg^  1841) 
dont  la  suite  se  trouve  p.  7  de  Tannée  de  1860.  On  y  trouve 
l'analyse  histologique  des  dernières  tumeurs  enlevées,  faite 
par  Kœberle^  chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté. 

En  1856,  Stoltz  avait  adressé  à  l'Académie  des  sciences 
un  mémoire  «  sur  le  développement  incomplet  d'une  des 
moitiés  de  Vutérus,  et  sur  la  dépendance  du  développement 
de  la  matrice  et  de  V appareil  urinaire  ». 

Stoltz  avait  attendu  un  rapport  de  l'Académie  et  celui-ci 
n'arriva  pas.  Kûssmaul,  professeur  à  l'université  de  Heidel- 
berg,  ayant  publié  dans  un  mémoire,  «  sur  le  manque  d'une 
moitié  de  l'utérus  et  sur  Tutérus  double  »  {Von  dem  AfangeJ, 
der  Verkûmerung  verdoppelung  der  Gebàrmûtter)  (1  vol. 
in-8®,  38,  fig.  sur  bois,  Wûrtzbourg,1859)  «  dans  lequel  des 
«  faits  consignés  dans  mon  travail  étant  rappelés,  j*ai  cru 
<c  devoir  publier  cette  note  dans  laquelle  se  trouvent  de  nom- 
«  breuses  recherches  et  des  pièces  très  intéressantes  dont  je 
a  possède  des  dessins  fort  exacts  ». 

Il  est  bien  regrettable  que  les  nombreux  dessins  que  pos- 
sédait Stoltz  dans  ses  cartons  n'aient  pas  été  publiés  par 
lui,  comme  il  en  avait  souvent  manifesté  l'intention.  Ce  sont 
des  éléments  d'une  monographie  complète  qui  aurait  tenu 
une  place  distinguée  dans  la  littérature  obstétricale. 
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Dans  le  n*  4  de  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg^  se 
trouve  (1866,  p.  65)  un  rapport  sur  une  tumeur  congénitale 
située  sur  la  petite  fontanelle,  mémoire  envoyé  par  le  D'  E. 
Belin,  de  Colmar,  à  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg. 

«  M"*  X...  accouche,  le  4  juin  1864,  d'une  fille  bien  cons- 
<(  tituée  ayant  au  sommet  de  Tocciput  une  tumeur  pédiculée 
(c  de  la  grosseur  d'une  noix.  L'enfant  se  développa  très  bien 
«  et  ne  fut  jamais  malade;  Stoltz,  après  un  examen  minu- 
«  tieux,  conseilla  Tablation  de  la  tumeur,  considérée  comme 
«  un  kyste  séreux;  après  l'opération,  la  plaie  avait  la  gran- 
«  deur  d'une  pièce  de  2  francs  ;  au  centre,  on  distinguait  une 
c(  petite  membrane  mince  de  la  largeur  d'une  lentille  qui 
«  se  soulevait  quand  Tenfant  criait.  L'écoulement  du  sang 
«  ayant  cessé,  les  bords  de  la  plaie  furent  réunis  par 
«  3  points  de  suture,  pansement  à  plat;  l'enfant  s'endormit 
«  immédiatement.  Après  un  écoulement  de  sérosité  qui  dura 
«  quatre  jours  tout  était  tari.  »  La  tumeur  paraît  avoir 
eu  une  origine  méningienne.  Stoltz  cite  un  cas  analogue 
analysé  dans  la  Monatschriftf,  Geburtskunde,  etc., t.  XXXI, 
p.  51. 

Dans  l'année  1867,  Stoltz  fait  (p.  164)  l'analyse  du  Traité 
pratique  des  maladies  de  l'utérus  du  professeur  Courty. 

Par  arrêté  du  11  juillet  1867,  Stoltz  est  nommé  Doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  en  remplacement  du 
professeur  Ehrmann,  démissionnaire,  nommé  Doyen  hono- 
raire. Le  discours  du  nouveau  Doyen,  prononcé  à  la  rentrée 
de  l'année  scolaire  1869-1870,  se  trouve  dans  la  Gazette 
médicale  de  Strasbourg,  1869  (p.  254). 

Dans  le  n'*  ,  1870-1871,  on  lit,  page  20,  un  travail  sur  la 
fissure  à  Vanus  chez  la  femme,  traitée  par  la  dilatation. 

La  guerre  déclarée  en  juillet  1870  a  eu  pour  effet  l'an- 
nexion à  TAllemagne  de  TÂlsace  et  de  la  Lorraine,  et  par 
suite  le  transfert  à  Nancy  de  l'Académie  de  Strasbourg  avec 
son  personnel  resté  fidèle  à  la  France  (1). 

(1)  Sauf  un  professeur  titulaire  et  trois  agrégés. 


598  LE  PROFESSEUR   JOSEPH-ALEXIS    STOLTZ 

Nous  avons  trouvé,  à  Nancy,  l'accueil  le  plus  cordial  et  le 
plus  empressé,  mais  Tinstallation  de  l'école  secondaire  de 
médecine  de  Nancy  était  insuffisante  pour  une  faculté  de 
médecine.  Le  gouvernement  de  la  France  et  la  municipalité 
de  Nancy  étaient  disposés  à  faire  tous  les  sacrifices  possibles 
pour  créer  ce  qui  manquait,  ainsi  qu*un bon  nombre  de  chaires 
qui  ne  pouvaient  Tètre  aussi  vite  que  cela  était  nécessaire. 
Plusieurs  malheureux  messins  demandaient  à  ôtre  logés 
comme  le  personnel  enseignant  de  TÂcadémie.  Les  logements 
ne  s*improvisent  pas  ;  cependant  tout  a  été  facilité  par  Tac- 
cueil  qui  était  fait  à  la  faculté. 

A  la  fin  de  Tannée  1873-74  nous  étions  à  peu  près  et  provi- 
soirement installés  ;  les  cliniques  et  les  cours  pouvaient 
fonctionner. 

Un  journal  médical  organe  de  la  Faculté  et  du  corps  médi- 
cal, la  Revue  médicale  de  TEsf,  était  fondé,  avait  son  comité 
d'administration  sous  la  présidence  du  doyen. 

Chaque  professeur  se  mettait  en  mesure  de  publier  ce 
quUl  pensait  ôtre  opportun. 

Le  doyen  fournit  son  contingent  malgré  ses  occupations 
administratives. 

Dans  le  volume  III,  la  Revue  publia,  page  77,  un  travail 
sur  les  polypes  fibreux  de  la  matrice,  myômes  intra-utérins; 
page  223,  un  travail  sur  Vhypertrophie  vasculaire,  polypi- 
forme  des  lèvres  du  col  de  la  matrice^  reproduit  et  discuté 
dans  ce  journal,  t.  III,  page  291  ;  dans  le  tome  XI,  page  161, 
une  observation  d'un  enfant  nouveau-né  portant  un  kyste 
congénital  volumineux  au  côté  droit  du  cou,  suivie  de 
réflexions  ;  un  confrère  de  Nancy,  ancien  élève  de  Strasbourg, 
avait  demandé  Tavis  du  maître.  Ces  travaux,  comme  tous 
ceux  que  Stoltz  avait  donnés,  étaient  riches  de  recherches 
historiques. 

Stoltz  a  été  un  collaborateur  actif  du  Nouveau  Diction-- 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

Il  a  composé  les  articles  suivants  : 

Accouchement  (t.  I,  p.  226) 
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Césarienne  (opération),  (t.  VI,  p.  680). 

Couches  (t.  IX,  p.  666).  Dystocie,  (t.  XII,  p.  106-193). 

Leucorrhée  (t.  XX,  p.  495).  Menstruation  (t.  XXII, 
p.  290-329). 

Puerpéralité,  Fièvre  puerpérale  (t.  XXX,  p.  87-141). 

Tous  ces  articles,  écrits  avec  clarté  et  simplicité,  sont  tou- 
jours suivis  d'index  bibliographiques  soignés. 

Ils  sont  trop  connus  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister. 
Toutefois,  il  en  est  un  pour  lequel  nous  sommes  obligé  de 
faire  des  réserves,  c^est  le  dernier,  publié  en  1881,  consacré 
à  la  fièvre  puerpérale.  Ici,  nous  avons  le  grand  regret  de  ne 
pouvoir  suivre  notre  maître  dans  son  étude  d'une  affection 
que  les  immortels  travaux  de  Pasteur  ont  complètement 
transformée  ;  arrivé  au  déclin  de  sa  carrière  il  n'a  pas  compris 
toute  l'importance  de  ces  travaux,  ni  les  conséquences  bien- 
faisantes qui  en  résultent  peur  l'humanité,  bien  qu'il  eût 
toujours  porté  une  attention  très  sérieuse  à  la  fièvre  puer- 
pérale qui,  à  plusieurs  reprises,  s'était  déclarée  dans  son 
service,  où  elle  avait  fait  de  nombreuses  victimes,  comme  le 
le  démontrent  les  thèses  de  Gustave  Levy  et  de  Sieffermann, 
où  l'on  trouve  la  variation  de  ses  idées  sur  lesquelles  il  est 
utile  de  jeter  un  coup  d'œil. 

C'est  en  1842  que  Semmelweis  avait,  comme  assistant, 
suivi  une  épidémie  grave  dans  la  maternité  de  Vienne,  où  il 
avait  obtenu  par  des  mesures  rigoureuses  de  propreté  et  de 
désinfection,  au  moyen  du  chlorure  de  chaux,  imposées  aux 
élèves  et  aux  accouchées,  une  diminution  sensible  de  la 
mortalité.  Un  chef  de  clinique  de  Strasbourg,  le  D' Wieger, 
avait  fait  connaître  cette  pratique  par  un  article  inséré  dans 
la  Gazette  médicsile  de  Sti^asbourg  (1849,  p.  97).  Pendant  le 
premier  semestre  de  Tannée  1856-57  s'était  déclaré  dans 
le  service  du  professeur  Stoltz,  une  épidémie  de  fièvre  puer- 
pérale dont  M.  Gustave  Levy  fit  la  description  dans  sa 
thèse  inaugurale,  le  12  décembre  1857.  «  Croyant  à  la  possi- 
«  bilité  d'une  infection  directe,  dit  M.  Levy,  M.  le  profes- 
«  seur  Stoltz  nous  avait  recommandé  de  nous  laver  soi- 
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«  gneusement  les  mains  dans  du  chlorure  de  chaux  liquide  ». 

Stoltz  avait  imaginé  une  sonde  à  double  courant  pour 
faire  des  injections  chlorurées  intra-utérines.  Ce  mode  de 
traitement  parut  n'avoir  eu  aucune  influence  sur  la  marche 
de  l'épidémie,  pendant  laquelle  les  élèves  n'avaient  pas  fré- 
quenté le  service.  Les  promesses  de  Semmelweis  ne  se  réa- 
lisèrent donc  pas. 

En  1860-61,  nouvelle  épidémie,  décrite  par  M.  Sieffermann 
dans  sa  thèse  (12  mai  1862).  «  Après  avoir  fait  faire  les 
«  lotion:»  chlorurées  avec  autant  d'exactitude  que  possible  à 
<K  la  clinique»  sans  en  obtenir  le  résultat  annoncé  par  Sem- 
«  melweis,  Stoltz  est  resté  convaincu  que  ce  n'était  pas  là 
«  un  moyen  prophylactique  qui  pût  empêcher  Tirruption 
a  de  la  fièvre  puerpérale  dans  les  salles  »  (Thèse  de  Sief- 
fermann, p.  122).  Vers  cette  époque  avait  paru  le  livre  de 
Semmelweis  «  Die  Aetiologie  »  et  peu  après,  les  Lettres 
publiques  dans  lesquelles  sont  traités  d'assassins  ceux  qui 
ne  suivent  pas  ses  préceptes  :  «  Responsio  mollis  frangit 
iram,  sermo  durus  suscitât  furorem  ».  Prov.  XV,  I.  Quant 
à  la  thèse  de  Tarnier  et  à  son  mémoire  publié  l'année 
suivante,  établissant  si  clairement  le  caractère  infectieux 
non  épidémique  de  la  maladie,  il  n'en  fut  pas  question. 

Pendant  ce  temps  (1865)  on  travaillait  beaucoup.  Pasteur 
fondait  sa  doctrine  par  son  travail  sur  les  maladies  du  sein, 
en  engageant  à  bien  étudier  le  phénomène  de  la  putréfac- 
tion ;  c'est  dans  cette  voie,  que  deux  jeunes  collègues, 
MM.  Coze  et  Feitz,  réfugiés  dans  je  ne  sais  quel  abri  de 
l'hôpital  civil  de  Strasbourg,  appliqués  pendant  plusieurs 
années  à  rechercher  les  agents  de  la  fermentation  putride, 
découvrirent,  en  1868,  des  microbes  dans  le  sang  d'une  femme 
atteinte  de  fièvre  puerpérale,  qui,  injecté  à  un  animal,  fit 
périr  celui-ci,  tandis  que  le  sang  normal  avait  été  sans  efTet  ; 
puis  la  guerre  survint,  dévastant  tout,  empêchant  tout  tra- 
vail scientifique,  trêve  douloureuse  et  déplorable  qui  arrêtait 
tout  progrès  dans  le  domaine  le  plus  précieux  de  l'humanité. 
Cependant,  dans  la  France  vaincue,  les  salutaires  recher- 
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ches  de  Pasteur  et  de  son  école  ne  furent  que  peu  ralenties. 

StoItz,chargé  de  la  réorganisation  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Nancy,était  absorbé  par  ce  travail.  Ne  pouvant,  dans 
cette  situation,  suivre  renchalnement  logique  des  nouvelles 
doctrines,  il  ne  put  les  apprécier  à  leur  juste  valeur;  peu  à 
peu  il  leur  resta  étranger.  Il  prit  sa  retraite  en  1879  et  se 
retira  dans  sa  maison  à  Andlau.  Son  dernier  travail  porte 
le  millésime  de  188!  et  doit  avoir  été  terminé  là.  Ce  travail 
s'éloignait  de  plus  en  plus  des  doctrines  nouvelles.  Ceux 
qui  ne  suivent  pas  le  courant  d'un  fleuve  restent  bientôt 
immuables  sur  le  rivage,  loin  du  courant. 

Nous  devons  signaler  encore  un  dernier  travail  :  le 
Traité  d'accouchements  de  Naegele  et  de  Grenser,  traduit 
par  Aubenas,  auquel  Stoltz  a  coopéré;  il  a  rendu  à  Tobsté- 
tricie  française  un  grand  service  en  engageant  son  neveu  le 
D' Aubenas,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg, 
à  traduire  en  français  le  Traité  d'accouchements  de  Naegele 
fils  et  de  Grenser,  professeur  à  Dresde.  De  l'avis  de  SchrOder, 
c'était  à  cette  époque  le  meilleur  Traité  didactique;  aussi 
les  éditions  s'étaient-elles  suivies  rapidement  avant  Tachève- 
vement  du  livre  et  même  encore  après  la  mort  des  deux 
auteurs.  C'est  sur  la  sixième  édition  que  la  traduction  fut 
faite.  Elle  est  précédée  d'une  préface  de  Stoltz,  datée  du 
17  juillet  1869.  La  haute  utilité  de  ce  livre  a  été  appréciée 
rapidement  en  France;  malgré  la  guerre  et  les  perturbations 
qui  en  ont  été  la  suite,  une  seconde  édition  fut  publiée  en 
1873.  Le  nombre  des  figures  qui,  dans  la  quatrième  édition 
allemande,  avait  été  de  22,  fut  porté  à  207. 

Forceps.  —  Stoltz,  comme  un  grand  nombre  d'accoucheurs, 
a  cherché  à  améliorer  cet  instrument  essentiel  de  l'accou- 
cheur. Il  y  fit  successivement  trois  modifications  :  IMa  pre- 
mière a  consisté  à  garnir  de  bois  les  manches  du  forceps 
de  Flamant  et  à  donner  à  l'instrument  un  peu  moins  de 
longueur. 

2''  La  deuxième,  datant  de  1839,  a  consisté  à  adapter  aux 
<^uillers,  un  peu  au-dessous  de  l'articulation,  des  ailettes 
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pouvant  s*abattre  par  charnière,  et  destinées  à  servir  de  point 
d'appai  à  la  traction.  Ces  ailettes,  que  J.-D.  Busch  a  fixées 
au  forceps  pour  la  première  fois  {Archives  de  St&rck,  t.  VI, 
p.  438,  1797)  ont  été  adoptées  par  tous  les  accoucheurs 
allemands. 

S""  La  troisième  modification  a  consisté  à  rendre  l'instrament 
un  peu  plus  petit,  mais  surtout  à  remplacer  le  pivot  et  enta- 
blure  par  le  mode  de  jonction  d'E.  de  Siebold,  consistant  en 
un  pivot  à  vis  se  noyant  dans  la  fraisure^  ce  qui  rend  la 
jonction  plus  facile  et  le  maintien  plus  solide;  par  un  tour  de 
vis  du  pivot,  la  disjonction  des  cuillers  est  également  très 
rapide  et  facile. 

Cette  dernière  modification  est  décrite  et  figurée  dans  la 
thèse  de  L.-J.  Soulag  (36  août  1853,  2*  série,  n<»  285),  une 
planche  lithographiée  représente  l'instrument. 

Stoltz  s'était  toujours  intéressé  aux  travaux  de  la  Faculté, 
toujours  prêt  à  guider  les  élèves  studieux  dans  le  choix  et  la 
confection  de  leurs  thèses,  quand  ses  occupations,  qui  lui 
laissaient  de  moins  en  moins  de  liberté,  pouvaien  le  lui  per- 
mettre. Parmi  les  thèses  inspirées  par  lui  à  un  de  ses  élèves 
les  plus  laborieux,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  mentionner 
celle  de  J.-F.  Edouard  Lauth  sur  Vembryothlasie  et  la 
céphalotripsie,  dans  laquelle  sont  décrits  et  figurés  tous  les 
inslruments  connus  jusqu'au  22  août  1863  ;  magnifique  et 
riche  monographie  que  l'Académie  a  couronnée.  Depuis  1861 , 
il  était  associé  de  TAcadémie  de  médecine  ;  en  1877,  il  fat 
nommé  commandeur  de  la  Légion  d'honneur,  et  vers  la 
même  époque  membre  honoraire  de  la  Société  obstétricale 
de  Londres. 

En  1879  il  avait  demandé  sa  retraite.  Il  lui  tardait  de  jouir 
d'un  repos  bien  mérité  dans  la  maison  paternelle  à  Andlau, 
où  il  était  né,  dans  ce  vallon  pittores  que  à  côté  d  un  très  beau 
vignoble  planté  par  son  père,  à  côté  de  ia  superbe  église 
abbatiale  romane  qu'il  pouvait  admirer  de  ses  appartements. 

L'histoire  de  cette  abbaye  de  dames  nobles  a  occupé,  je 
dirai  même  charmé,  ses  dernières  années  ;  il  avait  réuni  sur 
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ce  couvent  de  nombreux  et  intéressants  documents  ;  tout 
cela  classé,  étiqueté,  suivant  son  ancienne  habitude  dans  ses 
études  médicales  ;  mais  comme  il  Tavait  fait  trop  souvent 
pour  celles-ci,  il  remit  à  plus  tard  la  mise  en  œuvre  de  ces 
précieux  documents  qu*il  n'a  pu  publier.  Il  n'avait  pas  cessé 
de  s^intéreisser  à  la  médecine  et  de  suivre  de  loin  ses  trans- 
formations sous  rinfluence  des  découvertes  nouvelles,  mais 
il  lui  semblait  que  la  masse  des  efforts  de  la  médecine  actuelle 
avait  pour  but  essentiel  non  de  constater»  mais  d'expliquer 
les  faits  de  la  nature  ;  la  première  œuvre  seule  produit  un 
effet  durable.  CicÉRON  a  dit:  Opinionum  commenta  delet 
dies  naturse  judicia  confirmât.  Les  discussions  les  plus  bril- 
lantes, disait-il,  n'ont  souvent  qu*un  retentissement  éphé- 
mère ;  tandis  qu'une  vérité  énoncée  avec  la  plus  grande 
simplicité  reste  à  jamais  !  On  trouve  là  sa  prédilection  pour 
l'observation. 

Il  opérait  avec  une  grande  habileté,  un  soin  parfait  et  une 
propreté  irréprochable  qui, du  reste,  était  dans  ses  habitudes. 

Nous  avons  vu  Stoltz  dans  son  enseignement  oral,  écrit 
et  pratique,  ce  qui  nous  a  permis  d'apprécier  la  variété  et 
l'étendue  de  ses  connaissances,  la  constance  de  son  mode 
de  travail,  la  sûreté  et  la  droiture  de  son  jugement.  Ces 
qualités  si  essentielles  ne  sont  pas  toujours  sans  revers, 
elles  donnent  à  celui  qui  les  possède  une  espèce  d'inflexibi- 
lité doctrinale  que  le  poète  a  caractérisée  par  ces  mots  :  pro- 
positi  tenax,  qui  l'a  rendu  réfractaire  aux  doctrines  nouvelles, 
qui  sont  l'aliment  de  la  science  soumise,  comme  tout  ce  qui 
vit,  à  d'incessantes  modifications. 

Rapidement  élevé  au  sommet  de  la  carrière  en  raison  de 
son  talent,  de  son  travail,  et  aussi  des  circonstances  excep- 
tionnellement favorables,  puisque  dans  la  même  année,  il 
arrive,  le  plus  jeune,  du  dernier  rang  des  agrégés  au  sixième 
rang  des  professeurs  ;  il  avait  la  constante  préoccupation 
non  seulement  de  s'y  maintenir,  ce  qui  ne  pouvait  pas  ne 
pas  être,  mais  d'éloigner  ceux  qui,  entrés  dans  la  même  car- 
rière, auraient  pu  grandir  à  côté  de  lui. 
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Sa  clientèle,  de  plus  en  plus  nombreuse,  lui  restait  atta- 
chée par  une  reconnaissance  parfaitement  justifiée  par  sa 
droiture,  et  aussi  son  désintéressement.  Il  avait  en  haine 
l'exploitation  du  malade  aux  dépens  de  la  dignité  de  la  pro- 
fession et  s'en  indignait.  Honoré  d  une  estime  générale,  il 
fut  sollicité  d'accepter  un  siège  au  Conseil  municipal  de 
Strasbourg  et  au  Conseil  général  du  Bas-Rhin  ;  il  a  été  pen- 
dant plusieurs  années  président  des  jurys  médicaux  de  la 
circonscription  de  la  Faculté  de  Strasbourg.  Il  n'a  occupé 
ces  situations  que  pendant  quelques  années. 

Il  tomba  malade  dans  les  premiers  jours  de  mai  1896  et  il 
succomba  le  20  mai,  âgé  de  92  ans  6  mois  et  8  jours. 

Ce  fut  un  deuil  pour  la  petite  ville  d'Ândlau,  pour  toute 
l'Alsace  et  pour  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Il  fut  porté  à  sa  dernière  demeure,  sépulture  de  la 
famille,  le  23  mai,  accompagné  par  la  commune  tout  entière 
qui  avait  tenu  à  rendre  ce  dernier  hommage  à  son  illustre 
compatriote,  par  un  certain  nombre  d'anciens  élèves  et 
d'amis,  une  délégation  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Trois  discours  furent  prononcés  :  par  le  professeur  Hey- 
denreich,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  au  nom 
de  ses  anciens  collègues  et  des  membres  de  ce  corps  savant  ; 
par  M.  Alphonse  Herrgott,  son  successeur  dans  la  chaire  de 
clinique  obstétricale,  chargé  par  l'Académie  de  médecine 
dont  il  est  correspondant,  la  Société  obstétricale  de  Paris, 
MM.  Tarnier  et  Pinard,  professeurs  de  clinique  obstétricale, 
M.  le  D'  Champetier  de  Ribes,  président  de  la  Société  des 
accouchements  des  hôpitaux  de  Paris,  et  par  le  professeur 
Eugène  Bœckel,  agrégé  à  Tancienne  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg,  parlant  au  nom  des  anciens  élèves  de  Stoltz  et 
de  ses  nombreux  amis  de  Strasbourg,  retraçant  en  quelques 
mots  heureusement  choisis  les  caractères  du  médecin  et  la 
reconnaissance  de  ses  nombreux  clients  restés  attachés  à  lui 
par  une  profonde  affection. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DU  TRAITEMENT 
DES  RÉTRO-DÉYIATIONS 


Par  S.  Boanet, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Par  rétro-déviatîon,  il  faut  entendre,  je  crois,  exclusivement,  la 
réi  roversion  qui  est,  en  effet,  une  déviation,  c'est-à  dire  le 
résultat  d*un  trouble  survenH  dans  la  statique  utéro-pelvienne, 
tandis  que  la  flexion  est  une  déformationy  conséquence  d'un 
processus  inflammatoire  ou  dystrophique  dont  le  muscle  utérin 
est  le  siège.  Indépendante,  jusqu'à  un  certain  point,  de  la  rétro- 
version, elle  la  complique  si  le  col,  restant  fixe,  le  corps  amolli 
vient  à  s'infléchir  sur  l'isthme  comme  sur  une  charnière  en  obéis- 
sant à  la  pression  supérieure.  Commencé  en  version,  le  mouve- 
ment s'achève  .en  flexion  :  c'est  donc,  d'une  part,  le  degré  de  laxité 
ou  de  fixité  des  attaches  cervicales,  le  degré  de  rigidité  ou  de 
mollesse,  d'autre  part,  dont  dépend  cette  association. 

Isolée  ou  associée  à  la  flexion,  la  rétroversion  ne  permet  pas  de 
concevoir  un  mode  unique  de  traitement,  une  opération  idéale 
qui  réponde  à  tous  les  cas  :  ceux  qui  la  présentent  à  Tétat  de 
pureté  sont  exceptionnels.  En  dehors  des  versions  aiguës,  rares, 
immédiatement  et  définitivement  réductibles,  à  Tinstar  d'une  luxa- 
tion ou  d'une  hernie  de  force,  les  rétro-déviations  sont  le  plus 
souvent  rebelles  et  accompagnées  d'autres  lésions  inflammatoires 
ou  statiques.  On  peut  donc,  en  pratique,  c'est-à-dire  au  point  de 
vue  du  traitement  à  leur  opposer,  les  diviser  en  simples  et  com^ 
pliquées,  en  tenant  compte  aussi  de  leur  degré. 

A.  —  SimpleSy  c'est-à-dire  monorganiques  et  réductibles,  d'ori- 
gine traumatique  ou  congénitales,  elles  s'observent  chez  des 
femmes  jeunes,  vierges  ou  nullipares,  rarement  chez  des  multi- 
pares, et  sont  alors  justiciables  d'un  pessaire  approprié  ou  du 
raccourcissement  des  ligaments  ronds,  opération  qui  trouve  ici 
l'indication  peu  fréquente  de  son  emploi  isolé,  sans  l'appui  d'opé- 
rations complémentaires. 

B.  —  Compliquées,  elles  sont  mobiles  ou  adhérentes  et  les 
complications  portent  soit  sur  l'utérus  lui-même,  —  métrite  du 
corps,  cervicite,  déchirures,  hypertrophie  du  col,  —  soit  sur  le  plan 
inférieur  de  soutien,—  rupture  ou  déchirure  du  périnée,  prolapsus 
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utéro-vaginal,  —  soit  sur  les  organes  voisins,  annexes  et  péri- 
toine. —  Quelques-unes,  enfin,  sont  associées  à  des  tumeurs  uté- 
rines ou  péri-utérines. 

a)  La  métrite,  primitive  ou  secondaire,  complique  si  communé- 
ment la  rétro-dé viation,qu*il  est  à  peine  besoin  d'indiquer  la  néces- 
sité de  son  traitement  préalable,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  mé- 
thode opératoire  adoptée  pour  le  redressement.  En  cas  de  déviation 
incomplète,  le  curettage  et  la  cervicotomie  suffisent  même  sou- 
vent, grâce  à  rinvolution  consécutive,à  supprimer  les  symptômes 
et  à  produire  le  redressement  ultérteur. 

b)  De  même,  en  cas  de  prolapsus  utéro-vaginalt  association 
presque  constante  chez  les  multipares,  la  restauration  du  périnée 
et  du  vagin  sont,  dans  les  premiers  degrés  de  la  déviation,  des 
moyens  suffisants.  Mais  si  la  bascule  de  l'organe  est  complète,  ce 
n'est  plus  assez,  et  il  faut  assurer  le  maintien  du  redressement. 
De  nombreux  et  ingénieux  procédés  ont  été  proposés  dans  ce  but. 
(Voir  th.  de  M.  Baudouin,  1890,  et  traités  de  gynécologie.)  Mais 
trois  méthodes  opératoires  seulement  ont  pris  de  l'extension  et 
se  disputent  la  préférence  des  opérateurs  :  la  laparo'hystéro- 
pexie,  la  colpo-hystéropexie  et  le  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds.  Sans  fournir  ici  des  arguments  que  j'ai  développés 
ailleurs  et  que  j'ai  puisés  dans  ma  modeste  expérience  personnelle 
et  dans  mes  lectures,  je  crois  que  la  laparo-hystéropexie  doit  être 
réservée,  à  titre  d'opération  complémentaire,  pour  les  cas  com- 
plexes, d'une  autre  catégorie,  nécessitant  l'ouverture  du  ventre 
pour  d'autres  lésions  pelviennes  et  que  la  colpo-hystéropexie  ne 
doit  pas  être  pratiquée  sur  des  femmes  susceptibles  de  grossesse 
ultérieure.  Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  contraire- 
ment à  ces  deux  opérations,  ne  change  nul  des  rapports  anato- 
miques  :  il  sauvegarde  la  mobilité  et  l'intégrité  fonctionnelle 
de  l'organe  et  offre  l'innocuité  et  l'efficacité  requises  pour  une 
opération  d'utilité.  Il  me  semble,  en  un  mot,  l'opération  phy- 
siologique par  excellence,  la  méthode  de  choix  à  opposer  à  toute 
rétro-déviation  mobile,  ou  rendue  telle,  à  la  condition,  toutefois, 
qu'elle  soit  considérée  elle-même  comme  çpération  complémen- 
taire et  étayée  d'une  solide  réfection  du  plan  périnéo-vaginal. 

c)  Compliquées  de  lésions  pelviennes  légères,  telles  que  pro- 
lapsus non  adhérents  des  annexes,  congestions  tubo-ovariennes 
douloureuses^  adhérences  péritonéales  funiculaires  simplement 
résistantes,  les  rétro-déviations  relèvent  encore  de  l'Alexander, 
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pourvu  que,  par  Thydrothérapie  locale,  le   massage,  la  dilata- 
tion, etc.,  on  ait  d'abord  amendé  les  lésions  connexes. 

d)  En  cas  de  suppuration  pelvienne,  d'annexites  anciennes 
et  graves,  il  est  évident  que  la  déviation  passe  au  second  plan, 
que  TAlezander  ne  peut  être  discuté  et  qu'on  devra  recourir,  sui- 
vant les  indications,  à  Tfaystérectomie  vaginale  ou  à  la  laparo- 
tomie, celle-ci  suivie,  si  on  le  juge  opportun,  de  la  ventro- 
fixation. 

e)  Il  en  est  de  même  des  cas  associés  à  une  tumeur  utérine  ou 
péri-utérine. 

f)  Enfin,  au  delà  de  la  ménopause,  surtout  chez  les  femmes  âgées, 
une  vieille  rétro-déviation  irréductible  me  semble  légitimer  très 
bien  l'bystérectomie  vaginale. 


UN  NOUVEAU  TRAITEMENT  DES  FIBROMES 
DE  LA  MATRICE 

Par  M.  Howlts  (Copenhague). 

Le  traitement  du  fibrome  de  l'utérus,  malgré  les  progrès  de  la 
technique  et  de  l'expérience,  a  encore  quelque  chose  qui  choque 
nos  idées  sur  ce  que  la  malade  a  le  droit  de  demander. 

Elle  a  le  droit  de  demander  que  nous  fassions  tout  notre  possible 
pour  la  soulager  dans  sa  maladie,  sans  pourtant  que  notre  trai- 
tement augmente  le  danger  qu'elle  court,  sans  la  mutiler  et  sans 
lui  occasionner  de  nouveaux  inconvénients.  Ces  justes  demandes 
sont  loin  d'être  remplies  par  notre  méthode  chirurgicale 
actuelle. 

Le  rapport  qui  existe  entre  les  mamelles  et  l'utérus  forme  le 
facteur  principal  sur  lequel  repose  mon  raisonnement. 

Permettez-moi  de  vous  citer  en  peu  de  mots  plusieurs  des 
phénomènes  que  nous  avons  observés  comme  suite  de  ce  fait. 

—  Ce  n'est  pas  seulement  au  commencement  de  la  grossesse 
que  nous  voyons  les  mamelles  gonfler  et  se  remplir  de  lait.  Nous 
voyons  quelque  chose  de  semblable,  quoiqu'à  un  bien  moindre 
degré,  avec  le  développement  du  fibrome  de  l'utérus,  non  seu- 
lement chez  les  femmes  qui  précédemment  ont  eu  des  enfants, 
mais  aussi  chez  des  vierges  et  chez  des  femmes  stériles. 

Chez  beaucoup  de  femmes  les  mamelles  se  gonflent  et  de- 
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viennent  douloureuses  à  chaque  menstruation,  surtout  quand 
l'utérus  n'est  pas  entièrement  normal.  Quand  Tutérus  a  été  ex- 
tirpé, ou  bien  quand  Tatrophie  sénile  de  cet  organe  est  accomplie,  il 
se  produit  comme  règle  une  diminution  de  la  glande  de  la  mameiiey 
même  si  dans  cette  dernière  se  trouve  de  la  graisse.  Chez  les 
femmes  qui  subissent  un  arrêt  des  fonctions  de  l'utérus,  par  suite 
de  Tatrophie  infantile,  nous  trouvons  comme  règle,  en  môme 
temps,  un  développement  incomplet  des  tissus  de  la  glande 
mammaire.  —  J'ai  vu  plus  d'une  fois  Tinjection  intra-utérîoe  être 
suivie  le  jour  d'après  d'un  écoulement  de  lait,  même  chez  des 
vierges. 

Tout  cela  prouve  qu'il  y  a  un  rapport  intime  entre  ces  organes, 
et  que  l'état  de  l'utérus  a  une  grande  influence  sur  l'état  de  la 
mamelle  et  sa  sécrétion.  Mais  le  contraire  peut  aussi  se  trouver, 
et  l'on  a  de  nombreux  exemples  prouvant  que  l'état  de  la  mamelle 
influe  sur  l'utérus. 

—  Un  allaitement  normal  provoque  une  involution  de  l'uté- 
rus puerpéral  beaucoup  plus  rapide  qu'un  allaitement  trop 
court  et  défectueux.  Un  allaitement  trop  prolongé  peut  pro-  • 
voquer  une  atrophie  incurable  de  l'utérus,  avec  toutes  ses 
suites.  Le  plus  souvent  il  ne  se  produit  pas  de  conception 
pendant  l'allaitement,  et  ce  fait  est  si  connu  de  chacun,  que 
l'allaitement  est  souvent  prolongé  pour  cette  raison.  Probable- 
ment Tefl'et  est  dû  à  deux  facteurs,  dont  l'un  est  celui-ci  :  il  se  produit 
par  Tallaitement  des  contractions  utérines  plus  ou  moins  fortes 
qui  repoussent  l'œuf  nouvellement  formé.  L'autre  facteur  con- 
siste en  ceci  :  que  l'état  d'atrophie  de  l'utérus  et  celui  de  la 
membrane  muqueuse,  chez  la  nourrice,  rendent  l'organe  moins 
propre  à  recevoir  et  à  développer  un  œuf  fécondé  .  —  Nous  voyons, 
que  l'aspiration  de  l'enfant  sur  le  sein  peut  même  provoquer  de 
vives  et  douloureuses  contractions  de  l'utérus  ;  et  nous  savons 
que  ce  phénomène,  depuis  longtemps  déjà,  a  été  utilisé  pour 
provoquer  un  partuS  prematurus.  On  prétend  aussi  souvent 
qu'une  irritation  du  mamelon  peut  provoquer  des  sensations 
sexuelles. 

Si  nous  rassemblons  tous  ces  faits  comme  preuves  nous  rap- 
pelant le  rapport  intime  de  ces  organes,  nous  serons  portés  à 
trouver  possible  et  raisonnable  d'employer  cette  circonstance 
pour  la  guérison.  Mais  ici,  comme  toujours,  il  faut  une  occasion 
particulière,  une  impulsion  spéciale  agissant  sur  notre  pensée. 
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pour  mûrir  nos  réflexions  et  nous  faire  commencer  nos  expé- 
riences. Ainsi  en  a-t-il  été  avec  moi,  et  je  vous  dirai  comment. 
J'ai  eu,  à  peu  près  en  môme  temps,  deux  patientes  sous  mon 
traitement.  Toutes  deux  avaient  un  grand  fibrome  intramural  de 
Tutérus,  toutes  deux  devinrent  enceintes,  tontes  deux  étaient 
d'ftge  mûr,  lorsqu'elles  furent  grosses  pour  la  première  fois  ; 
toutes  deux  accouchèrent  au  temps  voulu,  toutes  deux  furent 
délivrées  à  l'aide  du  forceps  d'un  enfant  vivant,  et  toutes  deux 
traversèrent  heureusement  la  période  puerpérale.  Mais  l'une,  une 
très  intelligente  et  énergique  personne,  donna  à  son  enfant  un 
allaitement  abondant,  et  environ  4  mois  après  l'accouchement  je 
constatais  que  le  fibrome  avait  disparu.  La  femme  était  fraîche  et 
bien  portante,  l'enfant  sain  et  fort.  L'autre  patiente  était  moins 
intelligente  et  en  tout  d'une  condition  inférieure.  Elle  n'avait  que 
peu  de  lait,  et  ne  fit  rien  pour  augmenter  la  sécrétion.  L'enfant 
reçut  un  allaitement  artificiel  et  prospéra  fort  bien  ;  mais  le 
fibrome  de  la  mère  resta  dans  le  môme  état.  Les  détails  sont, 
brièvement  dit  les  suivants  : 

J.W...,  83  auB,  entrée  à  la  clinique  le  6  avri]  1898.  Déjà  4  ou 6  ans 
auparavant,  un  fibrome  de  Tutérus  avait  été  constaté,  qui  plus  tard  a  grandi. 
Les  menstruations,  très  fortes,  durent  10  jours.  A  l'examen  on  trouve 
l'orificium  uteri  loin  en  arrière  ;  un  fibrome  sur  la  paroi  antérieure  de 
Tutérus,  de  la  groBseur  d'une  forte  tête  d'enfant  La  patiente  fut  traitée  à 
rélectricité  d'après  la  méthode  Apostoli,  pendant  3  mois.  Les  pertes  de  sang 
diminuèrent  un  peu,  la  tumeur  peut-être  aussi.  Le  14  septembre  1893  la 
patiente  se  maria.  Le  7  janvier  1896  on  sentit  une  tumeur  à  la  hauteur  de 
l'ombilic,  qui  fit  diagnostiquer  un  commencement  de  grossessa  Du  lait  dans 
les  mamelles. 

Le  26  juin,  l'eau  commença  à  couler,  et  le  28  juin,  elle  fut  délivrée,  à 
l'aide  du  forceps,  d'un  enfant  vivant  qui  pesait  8  livres. 

Sortie  guérie  le  28  juillet  1894. 

Le  4  novembre,  je  vis  la  patiente,  elle  était  complètement  guérie,  avait 
beaucoup  de  lait,  les  mamelles  grosses  et  gonflées  de  lait.  L'enfiint  était  fort 
et  bien  portant. 

L'utérus  est  un  peu  en  rétroflexion,  la  cavité  atteint  à  peine  7  centîm.,  on 
sent  un  fibrome  sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  de  la  grosseur  d'une 
noix.  La  paroi  de  l'utérus  est  bosselée.  Ainsi  le  fibrome  sur  la  paroi  anté- 
rieure, de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant,  précédemment  constaté,  avait 
presque  complètement  disparu,  et  il  ne  restait  qu'un  petit  fibrome  en 
arrière. 

IL  —  St...,  89  ans,  nuUipare,  entrée  le  4  avril  1894.  On  sentait  une 
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tumeur  que,  parfois,  on  a  prise  pour  une  grossesse  extra-utérine,  mais  qui  peu  à 
peu  s'est  montrée  être  formée  par  une  quantité  de  noyaux  de  la  grosMor 
d*nne  pomme  de  terre,  en  plus  une  grossesse  normale.  Elle  venait  souyent  à 
la  consultation^  et  le  13  octobre  1894,  elle  entra  de  nouveau,  parce  que 
raocouchement  était  commencé.  Le  14  octobre,  elle  fut  délivrée,  avec  le 
forceps,  d*un  enlant  vivant  pesant  6  livres  et  demie. 

Le  29  octobre^  on  sentit  une  tumeur  d'une  largeur  de  4  doigts,  aa-dessos 
de  la  symphyse,  un  peu  mobile,  bosselée  et  inégale.  Il  y  avait  peu  de  lait 
dans  les  mamelles,  et  Tenfant  reçut  un  aHaitemeni  artifieiAt.  L»  période 
puerpérale  fut  normale.  Deux  mois  après  Taccovicliemeot,  la  tomear  teft 
do  môme  grandeur  que  précédemment  et  de  même  consistance. 

Plus  d'une  fois  auparavant,  j'avais  eu  des  patientes  atteintes  de 
fibromes  de  l'utérus  compliqués  de  grossesse,  où  j'avais  vu  le 
fibrome  diminuer  beaucoup,  une  fois  la  période  puerpérale 
terminée  ;  mais  j*avoue,  que  jamais  je  n'avais  fait  attention,  si  les 
patientes  allaitaient  dans  ces  cas-là.  On  a  supposé  que  le  grand 
développement  des  vaisseaux  de  l'utérus,  qui  est  la  suite  de  la 
grossesse,  pouvait  faire  augmenter  les  fibromes  et  d'autres 
formations  nouvelles  dans  cet  organe,  ou  les  faire  diminuer  par 
une  absorption  graduelle.  C'est  une  supposition  sur  laquelle  on 
peut  beaucoup  discuter,  et  je  suis  bien  éloigné  de  vouloir  nier 
la  justesse  des  faits  et  des  explications.  Mais  la  grossesse  n'est 
pas  un  moyen,  dont  on  peut  toujours  disposer,  et  si  même  on  le 
pouvait,  cela  aurait  ses  inconvénients,  sans  parler  de  la  possi- 
bilité d'une  fausse  couche  dans  ces  conditions.  Mais  on  peut, 
chez  chaque  femme  atteinte  de  fibrome  de  l'utérus,  essayer  les 
aspirations  du  mamelon,  sans  rien  compromettre.  C'est 
ce  que  j'ai  fait  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Ils  ne  sont  pas 
choisis,  mais  pris  comme  ils  se  sont  rencontrés  dans  ma  clientèle. 

Les  tumeurs,  dans  les  7  cas,  étaient  passablement  volumi- 
neuses. Chez  une  patiente  surtout  la  tumeur  était  considérable, 
en  sorte  que  ce  serait  trop  exiger  du  traitement  que  d'en  attendre 
un  résultat  positif  dans  de  tels  cas;  3  des  patientes  sont  vierges 
et  âgées.  Toutes  sont  d'âge  mûr,  la  plus  jeune  a  3S  ans.  L'une 
présente  de  fortes  présomptions  d'une  tumeur  maligne.  Plusieurs 
ont,  sans  résultat,  été  soumises  à  d'autres  traitements,  tels 
que  l'électricité,  ou  la  ligature  de  l'a.  uterinœ  et  sont  ainsi 
des  cas  réfractaires.  Aucune  n'a  été  traitée  ni  assez  longtemps, 
ni  assez  sérieusement,  car  la  cure  doit  prendre  au  moins  un 
an  et  exige  d'être  suivie  sévèrement.  —  Les  résultats  du  trai- 
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tement  se  montrent  donc  tels  :  Chez  4  de  ces  patientes  on 
a  trouvé  du  lait,  chez  une  copieusement,  chez  deux  point  du 
tout  ;  pour  une  autre,  l'observation  a  été  absolument  trop 
courte.  Le  lait  ne  se  montre  pas  immédiatement,  mais  seU« 
lement  après  quelque  temps  d'aspirations,  environ  1  à  2  mois. 
Sur  les  pertes  de  sang  les  aspirations  n'ont  eu  une  influence 
amoindrissante  que  dans  quelques  cas.  Chez  3  patientes  la  tumeur 
a  diminué  de  volume,  chez  3  il  n*y  a  pas  eu  de  changement  no- 
table, ce  qui  doit  être  aussi  regardé  comme  un  bon  résultat. 
C'est,  en  peu  de  mots,  ou  une  amélioration,  ou  un  arrêt  de  la 
maladie;  chez  aucune  il  n'y  a  eu  augmentation  du  mal.  Mais  on 
doit  surtout  se  rappeler  que  la  cure  a  duré  trop  peu  de  temps,  et, 
ce  qui  est  assurément  de  la  plus  grande  importance,  Taspiration 
du  mamelon  a  été  beaucoup  trop  légère  et  trop  peu  prolongée, 
surtout  si  on  la  compare  à  l'aspiration  de  Tenfantqui  tettevérita- 
blement.  Le  tout  a  duré  de  ô  à  10  minutes,  matin  et  soir,  et  c'est 
aussi  mon  avis  d'augmenter  beaucoup. 

En  finissant  cette  communication  que  je  ne  veux  pus  appeler 
savante,  mais  seulement  une  exposition  de  mes  pensées,  qu'il  me 
soit  permis  de  faire  encore  quelques  remarques.  •—  Il  se  peut 
qu'il  n'y  ait,  au  fond,  aucune  possibilité  de  guérir  ou  d'arrêter, 
par  cette  méthode,  le  fibrome  de  l'utérus.  Le  pis,  alors,  est  que 
la  malade  a  perdu  quelque  temps,  mais  elle  n'a  subi  aucun  dom- 
mage. Pourtant  il  est  peut-êire  aussi  possible  de  trouver  là  un 
remède  pour  certains  cas,  surtout  quand  la  femme  est  jeune  et 
les  fibromes  de  moindre  grosseur.  —  Nous  pouvons  penser  que 
ta  méthode  agit  de  deux  manières  et  peut-être  de  deux  manières 
à  la  fois.  L'aspiration  du  mamelon  provoque  des  contractions 
réflexes  de  Tutérus,  et  celles-ci  agissent  à  peu  près  de  la  même 
manière  que  l'emploi  du  seigle  ergoté.  J'ai  souvent  remarqué 
que,  pendant  un  long  emploi  de  seigle  ergoté,  les  fibromes  intra- 
muraux  changent  de  place,  ils  deviennent  plus  polypeux  ou  plus 
subpéritonéaux.  On  voit  souvent  avec  le  seigle  comme  avec  le 
traitement  Apostoli  la  tumeur  utérine  changer  de  forme  et  de 
qualité,  elle  devient  plus  irrégulière  et  bosselée.  Quelque  chose 
de  semblable  se  produit  avec  la  méthode  aspirative  ;  mais,  en 
outre,  il  est  possible  que  la  provocation  de  la  sécrétion  du  lait  ait 
son  imporlance.  J'ai  eu  l'impression  que  l'apparition  du  lait  est 
un  bon  signe.  Tous  les  désagréments  causés  par  l'emploi  de  la 
grande   méthode   chirurgicale   ont  provoqué  un  certain  nom- 
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bre  de  recherches  d'un  moyen  plus  doux.  Je  n'exagère  pas  en 
disant  que  si  Ton  prend  toutes  les  femmes  soumises  à  une 
grande  opération  pour  des  fibromes  de  Tutérus,  on  trouvera  que 
l'on  en  aurait  moins  perdu  en  n'en  opérant  pas  une  seule,  et  cela 
malgré  les  progrès  de  la  technique  et  de  l'antisepsie. 

L'emploi  du  chl.  de  calcium,  du  Kreûznach,du  seigle  ergoté,  de 
rélectricité,  de  la  ligature  de  l'artère  utérine,  même  la  castratioa 
sont  des  essais  tentés  pour  vaincre  les  difficultés  sans  recourir  à 
une  opération  dangereuse. 

Je  pense  qu'il  pourra  en  être  ainsi  avec  la  méthode  aspirative, 
qui  a  pour  elle  quelque  chose  de  physiologique  et  de  rationnel. 
Elle  peut  être  employée  par  les  médecins  pratiquants  comme 
traitement  d'essai,  et  j'ai  l'espoir  qu'elle  pourra  faire  éviter  à 
beaucoup  de  femmes  les  dangers  du  traitement  chirurgical. 

Pendant  le  temps  écoulé  depuis  les  expériences  susdites,  j'ai 
eu  à  traiter  d'assez  nombreux  cas  de  fibromes  de  l'utérus.  Voici, 
comme  moyenne,  le  résultat  obtenu  : 

1)  Quand  il  s'agit  de  petites  tumeurs,  ou  de  tumeurs  de  la  gros- 
seur du  poing,  on  peut,  pendant  un  traitement  de  6  mois  ou  un 
an,  les  voir  diminuer  beaucoup,  et  même  disparaître  tout  à  fait. 

2)  Un  si  bon  résultat  se  montre  surtout  pour  des  tumeurs  myo- 
mateuses,  les  tumeurs  très  dures  se  montrent  plus  rebelles. 

3)  Les  tumeurs  de  personnes  âgées  de  plus  de  40  ans  diminuent 
plus  que  celles  de  personnes  plus  jeuoes. 

4)  Les  grandes  tumeurs  elles-mêmes  peuvent  être  arrêtées 
dans  leur  développement,  voire  même  diminuer  un  peu. 

5)  Les  métrorrhagies  diminuent  ordinairement  pendant  le  trai- 
tement. 
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RACCOURCISSEMENT  DES  LIGAMENTS  RONDS 

(INDICATIONS,   TECHNIQUE   ET  RÉSULTATS) 

Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  est  Punique  opéra- 
tion qui  permette  de  réduire  l'utérus  en  antéversion  normale 
et  physiologique  sans  produire  des  adhérences,  toujours  patho- 
logiques.  Le  succès  de  toutes  les  autres  opérations,  dirigées 
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contre  la  rétro-déviation  de  l'utérus,   est  lié  à  la  production 
d'adhérences  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  résistantes. 
Entre  des  mains  expérimentées,  le  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  est  une  intervention  aussi  inoffensive  et  aussi  efficace 


Fio.  1.  —  Incision,  longue  de  5  centlm., 
intéresaant  l'aponéyrose  du  grand  oblique, 
ouvrant  le  canal  inguinal  de  Torifioe  ex- 
terne à  Toriflce  interne  et  découvrant  le 
muBcle  petit  oblique  et  le  ligament  nmd« 
Le  ligament  est  plus  on  moins  caché  sui- 
vant le  développement  plus  ou  moins  grand 
du  muscle  petit  oblique. 

«.,  Peau;  «.<?./., Graisse  sous-cutanée  ;a,e,o., 
Aponévrose  du  grand  oblique  ;  i.  o..  Muscle 
petit  oblique  ;  rj,,  Ligament  rond. 


que  n'importe  quel  autre  traitement  chirurgical  de  la  rétroversion. 
Au  point  de  vue  des  grossesses  futures,  cette  intervention  reste 
absolument  vierge  des  accidents,  des  véritables  désastres  que 
l'enquôte  a  pu  enregistrer  au  passif  des  hystéropexies  abdominales 
et  vaginales,  ses  deux  rivales  les  plus  importantes.  Aussi,  le 


Fio.  2.  — >  Isolement  du  ligament  rond  de 
ses  insertions  dans  le  canal  inguinal. 

#.,  Peau  ;  #.c./.,  Graisse  sous-cutanée  :  i.o., 
Petit  oblique  ;  a.  e,  o.,  Aponévrose  du  grand 
oblique  ;  r.  Z.,  Ligament  rond. 


raccourcissement  des  ligaments  ronds  est-il  indiqué  et  devient-il 
l'opération  de  choix  toujours  et  dans  tous  les  cas  où  il  sera  aussi 
nettement,  ou  plus  nettement  indiqué,  qu'une  de  ses  rivales. 

Indications,—  !•  Dans  tous  les  cas,  non  compliqués,  de  rétro- 
version et  de  rétroflexion,  réclamant  un  traitement  chirurgical. 

2o  Dans  les  cas  extrêmes  et  aggravés  d'antéflexion  de  l'utérus* 
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30  Dans  les  cas  de  rétroversion  ou  d'antéflexion  non  adhérente. 
40  Dans  les  cas  de  prolapsus  simples  des  ovaires,  qu\  exigent 
une  intervention. 


Fio.  s.  p-  Attraction 
du  ligament  rond 
hoft  de  Vabdomen  et 
refiMylement  de  l'en- 
veloppe péritonéale 
du  Ugament  large. 

».  o,f  Petit  oblique  ;  «.r. 
/.,  Graisse  sous-ou- 
tanée  ;p..  Péritoine  ; 
r.  /.,  Ligament  rond  ; 
a.  e,  0.,  Aponérroee 
du  grand  oblique  ; 
«.,  Peau. 


5<>.Dans  les  cas  d*utérus  rétrodéviés  et  adhérents,  avec  ou  sans 
adhérences  des  trompes  et  des  ovaires,  ces  organes  étant  d'ailleurs 


Fio.  4.  —  Bangée  profonde  de 
la  Buture  perdue  au  catgut  (de 
40  jours),  embrassant  le  petit 
oblique  et  le  muscle  transrerse, 
les  ligaments  rond  et  de  Pou- 
part.  La  partie  profonde  de 
l'anse  supérieure  (non  visible 
sur  la  figure)  au  niveau  de  Tori- 
fiœ  interne  du  canal  inguinal, 
qu'elle  embrviise. 

«.,  Peau  ;  ê.c,/..  Graisse  sous-cu- 
tanée ;  a.e.0^  Aponévrose  du 
grand  oblique  ;  i.  o,.  Petit  obli- 
que ;  r.  {.,  Ligament  rond  ;  p.  L^ 
Ligament  de  Poupart 


dans  des  conditions  militant  en  faveur  de  leur  conservation.  Lies 
adhérences  doivent  être  d'abord  détruites  par  la  colpotomie, 
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çœliotomie  médiane,  ou  incision  transpéritonéale  au  niveau  de 
l'orifice  inguinal  interne. 
Il  faut  toujours  faire  précéder  le  raccourcissement  des  ligaments 


Flo.  5.  —  Railla  pro- 
fonde de  la  suture  ser- 
rée, oblitérant  le  canal 
inguinal. 

«M  Peau;  «.<;./.,  Graisse 
sous-cutanée  ;  a.  e.  o.. 
Aponévrose  du  grand 
oblique;  i.o.f  Petit  obli- 
que ;  p,l.,  Ligament  de 
Poupart 


ronds  du  curettage  de  l'utérus.  D'autre  parf,  on  lui  assQcic  d'autres 
opérations  d'après  les  indications  propres  à  chaque  cas. 

FiG.  6.  —  Rangée  superficielle  delà 
suture  perdue  au  catgut  fermant 
Taponévrose  du  grand  oblique  et 
restaurant  la  paroi  antérieure  du 
canal  inguinal.  La  partie  saillante 
à  travers  Panneau  et  les  piliers 
de  Torifice  extrême  traversés  par 
Tanse  la  plus  inférieure  de  la  suture 
superficielle.  Le  nœud  lâche,  à  Tex- 
trémité  supérieure,  montre  la  meil- 
leure manière  de  nouer  le  catgut 
perdu  pour  prévenir  le  glissement. 
Par-dessus,  peau  et  graisse  sont  réu- 
nies par  suture  au  catgut  sous- 
cutanée. 

^  Le  ligament  rond  n'est  jamais  absent.  Toutefois,  il  peut  arriver 
qu'après  sa  sortie  de  l'orifice  inguinal  interne,  il  suive  une  direc- 
tion insolite  et  qu'il  s'insère  d'une  manière  anormale.  D'après  l'ey  • 
périence  de  Pauteur,  le  fait  se  produirait  2  fois  p.  100. 
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La  meilleure  façon  de  raccoucir  le  ligament  rond  est  la  aaiwite  : 
ouvrir  sur  toute  sa  longueur  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal, 
attirer  le  ligament  au  dehors  de  Torifice  inguinal  interne,  refouler 
en  arrière  le  péritoine  qui  l'enveloppe,  fermer  la  plaie  diaprés  le 
procédé  de  Bassini  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale, 
laissant  et  fixant  le  ligament  raccourci  dans  sa  situation  na- 
turelle en  arrière  du  bord  inférieur  du  petit  oblique. 

Des  116  cas  de  l'auteur,  4  furent  des  insuccès  absolus.  Dans  un 
cas,  il  fut  impossible  de  découvrir  l'un  des  ligaments.  Le  second 
et  le  troisième  échec  résultèrent  de  la  gangrène  des  ligaments; 
enfin,  le  quatrième  insuccès  fut  la  conséquence  d'adhérences 
méconnues  d'un  ovaire  qui  entraîna,  dans  l'intervalle  d*nn  mois,  les 
deux  ligaments  dans  l'abdomen.  Deux  des  femmes  auxquelles  se 
rapportent  ces  insuccès  furent  plus  tard  guéries,  l*une  d'elles  par 
rhystéropexie  vaginale,  l'autre  par  l'hystéropexie  abdominale. 

Il  y  eut  4  insuccès  relatifs  dus  à  Téchappement  dans  l'abdomen 
d'un  des  ligaments  ronds.  Dans  chacun  de  ces  cas,  l'auteur  subs- 
titua immédiatement  la  ventrofixation  à  l'opération  d'Alexander. 
Il  préféra  agir  de  cette  façon  que  de  se  fier  à  un  seul  ligament 
pour  maintenir  la  matrice.  Une  des  opérées  succomba,  dans  la 
semaine  qui  suivit  l'opération,  d'appendicite  gangreneuse  aiguë 
avec  péritonite  septique.  Chez  106  autres  femmes,  l'utérus  était 
en  antéversion  normale  lors  du  dernier  examen  :  durée  de 
l'observation,  d'un  mois  à  6  ans  1/2  après  l'opération  ;  en  moyenne, 
plus  de  16  mois  pour  chacun  de  ces  cas.  L'auteur  est  convaincu 
que  ces  résultats  peuvent  encore  devenir  meUleurs. 

Grossesses,  12  sur  le  total  des  cas  traités  avec  succès.  De  ces  12» 
2  terminées  par  avortement;  6  accouchements  et  délivrances  à 
terme.  Dans  ces  8  cas,  l'utérus  resta  en  antéversion.  A  noter 
encore  4  grossesses  actuelles,  régulières  et  près  du  terme. 

G.  Edebohls. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
(PARIS,  OCTOBRE  1896) 

Tlaitement  des  prolapans  génitaux  (suite)  (1). 

Delbet.  —  Dans  le  cas  où  Thystérectomie  est  indiquée  on  peut 
opérer  de  la  manière  suivante  : 

(1)  Voir  Annalet  âe  gynéeoloçis,  novembre  1S96,  p.  5i6. 
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Le  col  de  l'utërus  étant  fixé  et  attiré  en  bas  par  une  bonne  pince 
de  manière  à  bien  tendre  la  paroi  vaginale  antérieure,  je  fais  une 
incision  verticale  et  médiane  qui  commence  un  peu  en  arrière  du 
méat  uréthral  et  se  termine  à  la  jonction  du  vagin  et  du  col.  Sur 
cette  première  incision  j'.en  fais  tomber  perpendiculairement  une 
seconde  qui  part  du  cul-de-sac  vaginal  droit  et  se  termine  sur  le 
cul-de-sac  vaginal  gauche  en  contournant  la  face  antérieure  du  col. 

Je  dissèque  alors,  de  chaque  côté  de  la  première  incision,  un 
large  lambeau  triangulaire.  La  dissection  doit  se  faire  dans  la 
cloison  vésico-vaginale.  Les  lambeaux  comprennent  donc  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  du  vagin  qui  est  considérable.  La  base  du 
lambeau  est  la  partie  adhérente  et  correspond  aux  parties  laté- 
rales, du  vagin,  le  sommet  est  l'angle  formé  par  la  jonction  des 
deux  incisions.  Il  faut  pousser  la  dissection  loin  sur  les  côtés. 
Dans  la  portion  voisine  du  col,  chaque  lambeau  doit  avoir  au 
moins  trois  centimètres  de  haut,  ce  qui  représente  pour  les  deux 
lambeaux  une  surface  d'avivement de  six  bons  centimètres. 

Lorsqu'il  existe,  ce  qui  n'est  pas  rare,  des  ulcérations  sur  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  je  modifie  les  incisions  de. manière  à 
enlever  avec  l'utérus  les  parties  ulcérées.  Cela  va  de  soi,  je  n'in- 
siste pas. 

Les  deux  lambeaux  disséqués  et  irrigués  je  relève  le  col  ;  je  le 
circonscris  en  arrière  par  une  incision  symétrique  à  celle  qui  a 
été  faite  en  avant  et  j'ouvre  immédiatement  le  cul-de-sac  posté- 
rieur. 

Arrivé  là,  on  se  trouve  vis-à-vis  de  Tutérus  dans  la  situation 
d'une  hystérectomie  ordinaire.  L'opération  est  même  facilitée 
par  la  dissection  de  lambeaux  antérieurs  qui  permet  de  bien  voir 
la  vessie.  J'enlève  alors  l'utérus  en  faisant  des  ligatures  succes- 
sives sur  les  ligaments  larges.  Rien  de  particulier  dans  ce  temps 
de  l'opération,  si  ce  n'est  que  la  ligature  la  plus  élevée  ne  doit 
pas  comprendre  le  ligament  rond.  On  passe  le  fil  le  plus  haut 
avec  une  aiguille  mousse  et  courbe  immédiatement  au-dessous 
de  ce  dernier.  Les  deux  ligaments  ronds  restent  ainsi  libres  en 
dehors  des  moignons  pédiculaires.  Avant  de  les  sectionner,  on 
les  repère,  soit  en  les  prenant  dans  un  fil,  soit  en  les  saisissant 
avec  une  pince. 

L'utérus  enlevé,  il  reste  à  faire  la  pexie  qui  est  en  même  temps, 
comme  on  va  le  voir,  une  colporrhaphie  antérieure. 

AJfir.  DB  QYlï.  —  TOL.  XLVI.  ^0 
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Les  extrémités  des  deux  ligaments  ronds  sectionnés  sont  ame- 
nées entre  les  deux  lambeaux  vaginaux  jusqu'à  la  partie  anté- 
rieure de  la  première  incision  longitudinale.  Ils  forment  ainsi  une 
forte  sangle  qui  passe  sous  la  vessie  et  sous  Turèthre.  On  les  fixe 
dans  cette  position  par  quatre  ou  cinq  points  de  suture  qui 
doivent  être  passés  de  la  manière  suivante  :  c*est  la  partie  la  plus 
délicate  de  l'opération.  Chaque  point  décrit  un  U  dont  les  deux 
branches  doivent  ôtre  placées  dans  le  même  plan  vertical  de 
manière  à  affronter  les  deux  lambeaux  Tun  à  l'autre  par  toute 
leur  surface  cruentée.  Le  premier  point  est  le  plus  rapproché  du 
méat  Une  aiguille  de  Reverdin  courbe  est  introduite  du  côié 
gauche  du  vagin  (côté  droit  de  l'opérateur),  à  la  base  du  lam- 
beau par  la  surface  muqueuse  ;  elle  ressort  par  la  surface  cruen- 
tée dans  Tangle  adhérent  du  lambeau,  au  ras  de  la  vessie,  traverse 
les  deux  ligaments  ronds,  pénètre  dans  le  lambeau  droit  (côté 
gauche  de  l'opérateur  par  la  surface  cruentée)  et  ressort  au 
niveau  de  sa  base  par  la  surface  muqueuse.  Un  fil  de  catgut  est 
accroché  et  ramené,  mais  cela  n'est  que  la  moitié  du  point  de 
suture.  Pour  le  compléter,  on  repasse  une  seconde  fois  l'aiguille 
de  la  même  façon,  mais  près  du  bord  libre  du  lambeau  et  sans 
prendre  le  ligament  rond.  Le  même  fil  est  accroché  et  ramené. 
Les  deux  chefs  sont  fixés  dans  une  pince.  Les  autres  fils  sont 
placés  de  la  même  façon,  mais  de  plus  en  plus  haut,  c'est-à-dire 
en  se  rapprochant  du  vagin.  Chaque  fil  doit  prendre  les  liga- 
ments ronds  qu'on  sent  tendus  sous  le  doigt.  Les  fils  les  plus 
élevés  sont  les  plus  difficiles  à  placer. 

Les  fils  sont  noués  dans  l'ordre  où  ils  ont  été  placés  en  allant 
du  méat  vers  le  fond  du  vagin.  A  mesure  qu'on  les  serre,  le  vagin 
attiré  par  les  ligaments  ronds  se  remet  lui-même  en  place,  en 
même  temps  les  deux  lambeaux  s'affrontent  par  toute  leur  sur- 
face cruentée,  formant  par  leur  adossement  une  colonne  épaisse 
et  résistante.  Si  sur  la  partie  saillante  de  cette  colonne,  les  bords 
des  deux  lambeaux  ne  sont  pas  bien  juxtaposés,  on  parfait  l'af- 
frontement par  un  surjet  au  catgut. 

Dans  cette  opération  il  y  a  deux  choses  :  1^  une  colpocysto- 
pexie  par  l'intermédiaire  des  ligaments  ronds  ;  2^  une  vaste  col- 
porrhaphie  antérieure.  Au  point  de  vue  de  la  colporrhaphie,  le 
résultat  est  le  même  que  si  on  avait  réséqué  par  le  procédé  ordi- 
naire un  lambeau  ayant  une  largeur  maximum  de  6  centimètres. 
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Mais  le  résultat  obtenu  sans  perte  de  substance  et  les  deux 
lambeaux  vaginaux  conservés  forment  par  leur  adossement  une 
colonne  solide.  Cette  colonne  9*atrophie  un  peu  par  la  suite,  elle 
perd  ce  qu'elle  a  d'exubérant  à  la  fin  de  l'opération,  mais  il  en 
reste  quelque  chose. 

La  colporrhaphie  antérieure  simple,  sans  hystérectomie,  peut 
être  faite  de  la  même  façon.  C'est  ainsi  que  je  la  pratique  depuis 
un  certain  temps.  Je  fais  même  parfois  une  simple  incision 
médiane  et  antéro-postérieure  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
puis  je  dissèque  de  chaque  côté  un  lambeau  en  forme  de  crois- 
sant  [dont  les  deux  extrémités  sont  pointues  et  dont  la  partie 
médiane  à  deux  ou  trois  centimètres  de  large.  Puis  je  place  les 
points  U  comme  précédemment,  de  manière  à  obtenir  un 
vaste  affrontement  et  la  réfection  de  la  colonne  antérieure. 

J'ai  fait  trois  fois  cette  opération  sans  y  joindre  de  périnéorrha- 
phie  et  trois  fois  j'ai  eu  des  récidives.  L'une  s'est  faite  attendre 
dix-huit  mois^  mais  elle  ne  s'en  est  pas  moins  produite  au  bout 
ce  temps.  Il  faut  donc  toujours  y  joindre  une  périnéorrhaphie.  Je 
me  borne  à  soutenir  que  dans  les  cas  où  l'hystérectomie  est 
indiquée  il  vaut  mieux  la  faire  par  le  procédé  que  je  viens  de 
décrire  que  par  ceux  qui  sont  actuellement  connus. 

TuFFiER  (Paris)  insiste  sur  ce  fait  que  ces  prolapsus  sont  sou- 
vent une  manifestation  d'un  état  général  caractérisé  par  une 
infériorité  physique.  Ces  prolapsus  sont  souvent  l'origine  de  trou- 
bles fonctionnels  d'autant  plus  accusés  qu'ils  siègent  chez  des 
femmes  dont  l'ensemble  des  viscères,  y  compris  le  système  ner- 
veux, est  souvent  altéré.  Cette  dystrophie  explique  le  succès  du 
massage  et  le  peu  de  succès  de  certaines  opérations,  même  les 
plus  complexes.  Les  cicatrices  sont  défectueuses  et,  à  côté  de  la 
ptôse  génitale,  il  existe  d'autres  ptôses  viscérales  du  côté  de  l'es- 
tomac ou  du  rein  qui  compliquent  encore  le  problème  thérapeu- 
tique. 

G.  Marchant  (Paris).  —  L'incontinence  d'urine,  liée  au  pro- 
lapsus génital,  est  connue  de  tous  les  chirurgiens,  mais  ils  dis- 
cutent encore  sur  la  pathogénie  de  ce  trouble,  sur  le  traitement 
qui  lui  est  applicable  :  les  uns,  en  effet,  incriminant  l'urèthre, 
s'adonnent  aux  opérations  qui  ont  pour  but  de  dévier  l'urèthre. 
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de  le  rétrécir;  d'autres,  au  contraire,  pratiquent  une  colpo-përi- 
néorrhaphîe,  considérant  la  colpocèle  antérieure  comme  le  point 
de  départ  de  Tincontinence. 

Voici  deux  observations  d'incontinence  d'urine  traitées  et  gué- 
ries par  la  colpo-périnéorrhaphie. 

La  première  malade  est  une  jeune  femme  de  vingt-six  ans,  que 
son  médecin,  accoucheur  distingué,  me  présenta  comme  atteinte 
d'une  ûstule  vésico-vaginale.  Depuis  cinq  ans,  en  effet,  consécu- 
tivement à  un  accouchement,  cette  jeune  femme  perdait  ses 
urines  ou  plutôt  se  sentait  constamment  mouillée  et  était  obligée 
de  se  garnir  :  sans  être  morte  socialement,  elle  était  fort  incom- 
modée de  cette  infirmité.  Son  médecin  avait  cherché  à  plusieurs 
reprises  la  ûstule  sans  la  trouver,  et  il  supposait  que  le  trajet 
devait  en  être  anfractueux  et  Torifice  petit,  caché  autour  du  col 
utérin. 

Cette  incontinence  n'était  pas  absolue,  la  malade  ne  perdait 
qu'une  partie  de  ses  urines  et  c'est  surtout  dans  les  efforts,  dans 
les  accès  de  toux,  après  les  fatigues,  que  s'accentuait  cette 
incontinence.  La  nuit,  Técoulement  était  moindre,  mais  per- 
sistait. 

En  examinant  cette  jeune  femme,  je  fus  frappé  de  la  béance 
de  la  vulve,  de  la  flaccidité  des  téguments.  Le  col,  abaissé,  était 
gros  et  exulcéré.  La  paroi  vaginale  antérieure  était  abaissée. 

Après  avoir  asséché  le  conduit  vaginal,  je  recherchai  l'orifice 
fistuloux,  mais  dans  aucun  des  replis  vaginaux,  ni  autour  de 
l'utérus,  il  ne  me  fut  possible  de  découvrir  la  moindre  ouverture. 

Les  parois  vaginales  restaient  sèches,  pendant  cet  examen. 

J  injectai  alors  dans  la  vessie  d'abord  100  grammes,  puis 
200  grammes,  puis  300  grammes  de  lait,  sans  une  dans  aucun 
poiut  apparût  la  traînée  lactescente  révélatrice  d'une  communi- 
cat'   ;.  anormale  vésico-vaginale  utérine. 

J'elais  très  désappointé  de  ne  rien  rencontrer,  lorsque  ie  priai 
la  malade  de  faire  un  effort,  de  tousser,  et  alors  je  vis  l'orifice 
uréthral,  pourtant  normal,  se  laisser  franchir  et  teinter  par  une 
nappe  blanche. 

Le  diagnostic  était  fait.  Il  s'agissait  d'une  incontinence  d'urine 
et  non  d'une  libtule. 

Le  canal  de  l'urèthre  me  parut  absolument  normal  ;  seuls,  par 
rang  d'importance,  la  colpocèle  antérieure,  la  béance  vulvo-vagi- 
ginale,  le  gros  col  utérin  abaissé,  me  parurent  devoir  être  incri- 
minés pour  la  pathogénie  de  cette  incontinence. 

L'acte  opératoire  découlait  de  ces  constatations  :  ie  pratiquai 
dans  la  même  séance  une  amputation  du  col,  une  colporrhaphie 
antérieure  et  une  périnéorrhaphie. 

Je  puis  vous  dire  que  la  malade  est  absolument  guérie  de  son 
infirmité,  et  qu'elle  est  aujourd'hui  consolée  qu'on  ne  lui  ait  pas 
trouvé  de  fistule. 

Le  second  fait  que  je  veux  vous  relater,  vous  intéressera  aussi 
cliniquement. 
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Il  s'agit  d'une  femme  âgée,  qui  est  venue  me  consulter  à  Tenon, 

Eour  des  crises  douloureuses  dans  le  bas-ventre,  suivies,  à 
rêve  échéance,  d*un  écoulement  considérable  de  liquide,  qui  se 
fait  brusquement.  Ce  liquide  mouille  les  linges,  sans  les  tacher, 
et  n'aurait  aucune  odeur.  Ces  crises  se  répètent  trois  ou  quatre 
fois  par  mois.  Elles  se  produisent,  soit  au  lit,  soit  pendant  la 
marche. 

L'examen,  que  je  pratiquai  avec  le  plus  grand  soin,  ne  me 
révéla  aucune  lésion  capable  d'expliquer  ces  pertes.  L'utérus 
était  légèrement  augmenté  de  volume,  en  rétroflexion  réductible. 
La  vulve  béante,  élargie  par  cinq  accouchements,  la  paroi  vagi- 
nale antérieure  tombante,  le  tout  chez  une  femme  à  paroi  abdo- 
minale flaccide,  avec  ectasie  gastrique,  et  ptôse  du  rein  droit. 

Je  rais  cette  malade  en  observation  :  il  me  fut  possible  ainsi  de 
constater  : 

!<"  Que  le  liquide,  qu'elle  rejetait  en  quantité  notable,  avait  la 
composition  de  l'urine; 

2»  Qu'après  cette  émission  de  liquide,  le  cathétérisme,  immé- 
diatement pratiqué,  ne  ramenait  qu'une  quantité  très  petite 
d'urine  ; 

30  Que  la  sonde  à  demeure,  ou  le  cathétérisme  répété  à  inter- 
valles réguliers^  supprimait  les  crises  douloureuses  et  l'émission 
du  liquide. 

Je  pus  donc  me  convaincre  par  ces  recherches,  qui  exigèrent 
une  certaine  patience  de  part  et  d'autre,  que  la  vessie  était  le 
point  de  départ  de  cette  intolérance. 

Ne  pouvant  rapporter  cette  singulière  incontinence  qu'à  la 
cystocôle  et  à  la  hernie  de  la  vulve,  je  pratiquai  encore  chez  cette 
malade  une  colpo-périnéorrhaphie,  qui  mit  fin  aux  accidents. 

Tels  sont  les  faits  que  je  voulais  vous  rapporter,  je  sorais  heu- 
reux si  leur  souvenir  vous  évite  les  hésitations  diagnostiques  par 
lesquellesje  suis  passé,  et  vous  donne  des  succès  thérapeutiques. 

A.  Boursier  (Bordeaux).  —  Sans  vouloir  reprendre  dans  son 
ensemble  l'étude  de  la  pathogénie  des  prolapsus,si  magistralement 
exposés  dans  le  savant  rapport  de  notre  collègue  M.  Bt>uilly, 
je  crois  qu'il  convient  d'insister  tout  particulièrement  avec  lui  sur 
cette  sorte  de  dégénérescence  spéciale,  de  dystrophio  encore 
mal  connue  de  tous  les  tissus  et  surtout  du  tissu  musculaire, 
qui  paraît  avoir  une  importance  de  premier  ordre,  non  seulement 
dans  la  production  du  prolapsus,  mais  aussi  au  point  de  vue  du 
pronostic  de  la  lésion  et  de  sa  curabilité. 

Suivant  le  degré  plus  ou  moins  avancé  de  cette  dystropliio  par- 
ticulière, tantôt  le  prolapsus  paraît  n'être  qu'un  fait  d'épiphéno- 
mène  accessoire  dans  nne  sorte  de  dégénérescence  poussée  très 
loin  et  aboutissant  h  une  ptôse  généralisée  de  tous  les  viscère». 
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tantôt,  au  contraire,  la  lésion  de  nutrition  est  peu  apparente,  et 
les  conditions  mécaniquesde  déchirures  prenant  la  première  place, 
le  prolapsus  paraît  n'être  que  le  résultat  d'un  traumatisme  local 
accidentel. 

Entre  ces  deux  cas  extrêmes,  toutes  les  variétés  sont  possibles; 
mais  le  pronostic  est  très  variable  suivant  l'intensité  des  phéno- 
mènes de  dénutrition.  Ainsi,  dans  la  première  variété  de  faits, 
malgré  le  plus  heureux  groupemeut  des  restaurations  opératoires, 
quelle  que  soit  l'habileté  de  Topera teur,  l'insuccès  thérapeutique 
sera  souvent  à  redouter,  et  nous  verrons  fréquemment  se  repro- 
duire plus  ou  moins  complètement  les  lésions  du  prolapsus. 

Dans  le  second  ordre  de  cas,  au  contraire,  les  opérations  de 
restauration  donnent  le  plus  souvent  des  résultats  absolument  sa- 
tisfaisants. 

Les  chances  d'insuccès  opératoire  et  de  récidive  paraissent  dues 
surtout  àTintensité  des  phénomènes  de  dystrophie,  plutôt  qu*au 
degré  de  déplacement  lui-même.  L'analyse  de  mes  observations 
vient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir;  dans  quelques  cas  où 
j'ai  observé  une  récidive  plus  ou  moins  accusée,  il  s'agissait  de 
malades  à  mauvais  tissus  avec  ptôse  abdominale,  tantôt  avec  un 
prolapsus  primitif  très  accentué,  tantôt  avec  un  abaissement  peu 
marqué.  Au  point  de  vue  opératoire,  je  suis,  comme  notre  rappor* 
teur  et  la  presque  totalité  des  chirurgiens,  partisan  des  opérations 
multiples,  portant  sur  le  périnée  en  première  ligne,  puis  sur 
l'utérus,  le  vagin,  l'appareil  de  suspension  lui-même,  mais  en 
variant  le  groupement  des  actes  opératoires  suivant  l'étendue  des 
désordres,  la  variété  des  types  cliniques  et  les  indications  spéciales 
tirées  de  l'étude  de  chaque  cas  en  particulier.  Cependant,  même 
dans  les  cas  les  plus  simples,  j'ajoute  à  la  colpopérinéorrhaphie, 
opération  fondamentale,  un  eurettage  avec  amputation  du  col  sui- 
vant le  procédé  d'Hegar.  Cette  intervention  est  surtout  destinée  à 
combattre  la  métrite  qui  accompagne  ordinairement  le  prolapsus. 
Il  est  probable  néanmoins,  que  l'involution  utérine  provoquée  par 
l'amputation  du  col,  et  le  tissu  cicatriciel  vaginal  qui  en  est  le 
résultat,  jouent  un  certain  rôle  dans  la  cure  du  prolapsus. 

Les  observations  que  j'ai  à  vous  communiquer  sont  seulement 
au  nombre  de  17,  mais  comprennent  à  peu  près  toutes  les  varié- 
tés cliniques  depuis  les  cas  d'abaissements  utérins  incomplets  avec 
chute  partielle  des  parois  vaginales,  jusqu'aux  prolapsus  complets 
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avec  issue  totale  et  à  peu  près  permaneate  de  Tutérus  en  dehors 
de  la  vulve. 

Aussi  pour  ne  pas  comparer  entre  elles  des  observations  tout 
à  fait  dissemblables,  je  vous  demanderai  la  permission  de  les  di- 
viser en  plusieurs  groupes  variés  selon  l'étendue  des  lésions,  et 
la  nature  des  opérations  pratiquées. 

Dans  le  premier  groupe,  le  plus  nombreux,  qui  comprend  neuf 
observationSy  îe  veyois  tous  les.  faits  d'abaissement  partiel,  cas 
dans  lesquels  l'utérus  est  plus  ou  moins  descendu  dans  le  conduit 
vaginal  sans  arriver  à  la  vulve,  avec  une  chute  partielle  des  pa- 
rois vaginales,  entraînant  seulement  un  très  léger  degré  de  cys- 
tocèle  sans  tumeur  extérieure  et  sans  qu'il  y  ait  non  plus  le  plus 
souvent  de  rectocèle. 

Cette  dernière  lésion  ne  s'est,  je  crois,  rencontrée  qu'une  fois 
dans  ces  neuf  cas.  Les  opérations  ont  dans  toutes  ces  obser- 
vations consisté  uniquement,  en  curettage  utérin  avec  amputation 
du  col  (Hegar),  et  en  une  colpopérinéorrhaphie  suivant  le  procédé 
de  Doléris. 

Sur  ces  neuf  malades,  une  d'elles  est  morte  au  cinquième  jour 
après Topération  d'embolie  pulmonaire. 

Les  huit  autres  ont  eu  des  résultats  opératoires  immédiats 
excellents;  tous  les  phénomènes  douloureux  ont  disparu  après 
l'opération. 

Les  résultats  tardifs,  qui  seuls  méritent  d'être  considérés  au 
point  de  vue,,  de  la  cure  du  prolapsus,  n'ont  pas  toujours  été 
absolument  parfaits.  Deux  des  malades,  qui  n'habitent  pas  Bor- 
deaux, n'ont  pu  être  retrouvées;  j'ignore  donc  le  résultat  obtenu 
par  l'intervention.  Quant  aux  six  autres  que  j'ai  pu  examiner  de 
nouveau,  il  y  a  peu  de  jours,  elles  ont  été  opérées  depuis  26  mois, 
12  mois,  8  mois,  5  mois  et  demi,  5  mois  et  4  mois.  Presque  toutes 
ont  été  complètement  guéries  par  l'opération  ;  il  n'y  a  plus  aucun 
phénomène  de  prolapsus,  ni  aucune  douleur.  Une  d'entre  elles 
éprouve  encore  quelques  douleurs  du  côté  des  annexes  avec  un 
peu  de  métrite,  mais  son  prolapsus  est  complètement  guéri.  — 
Une  autre,  M'»«  L...,  opérée  depuis  huit  mois,  souffre  de  l'utérus 
et  a  fait  une  salpingite  récente  qui  l'a  ramenée  à  l'hôpital.  Elle 
présente  une  chute  nouvelle  de  sa  paroi  vaginale  antérieure,  un 
retour  de  la  cystocèle,  encore  peu  accentuée. 

Dans  une  seconde  catégorie,  composée  de  quatre  cas,  il  s'agit 
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de  malades  qui  nous  montrent  des  lésions  un  peu  plus  accentaées: 
l'utérus  prolabé  est  encore  intra-vaginal  mais  très  bas,  la  chute 
des  parois  vaginales  est  plus  avancée,  la  cystocèle  est  beaucoup 
plus  marquée  ;  deux  d'entre  elles  avaient  en  outre  de  rinconti- 
nence  d*urine.  Les  interventions  chirurgicales  ont  été  plus 
complexes.  En  outre  de  l'amputation  du  col  et  de  la  colpopëri- 
néorrhaphie,  j'ai  pratiqué  ici  une  colporrhaphie  antérieure  chez 
trois  malades,  et  cette  opération  a /été  remplacée  chez  la  quatrième 
par  une  torsion  de  Turetère  (procédé  Pousson)  pour  obvier  à  son 
incontinence  d'urine. 

Trois  de  ces  malades  ont  quitté  l'hôpital  en  très  bon  état,  le 
résultat  immédiat  était  excellent. 

La  quatrième,  femme  très  indocile,  a  présenté  une  suppu- 
ration partielle  de  la  suture  périnéale,  aussi  la  restauration 
incomplète  de  son  périnée  faisait  prévoir  une  récidive  rapide. 
Elle  est  opérée  seulement  depuis  cinq  mois,  l'utérus  est  encore  en 
bonne  situation,  mais  la  rectocèle  et  surtout  la  cystocèle  sont  en 
train  de  se  reproduire. 

Des  trois  autres,  deux  ont  une  guérison  complète  de  leurs 
prolapsus,  au  bout  de  six  et  neuf  mois  ;  ce  sont  les  deux  malades, 
qui  avaient  présenté  de  l'incontinence  d'urine.  La  troisième,  dont 
t*opération  remonte  à  sept  mois,  a  vu  peu  à  peu  revenir  ses 
douleurs  et  la  cystocèle  qui  était  d'ailleurs  assez  considérable  est 
aujourd'hui  presque  complètement  reproduite.  C'est  donc  un 
véritable  insuccès. 

11  me  reste  enfin  à  vous  parler  d'un  dernier  groupe  de  malades 
encore  au  nombre  de  quatre  et  chez  lesquelles  j'ai  cru  devoir 
ajouter  aux  opérations  des  hernies  vaginales,  une  correction  de 
Tappareil  suspenseur  de  l'utérus,  qui  a  consisté  tantôt  en  une 
opération  d'Alexander  (2  cas),  tantôt  en  une  hystéropexie  abdo- 
minale (2  cas).  Ces  opérations  ont  été  motivées  trois  fois  par 
l'existeuce  de  prolapsus  toJLaux  avec  utérus  complètement  en 
dehors  de  la  vulve,  cystocèle  considérable,  allongement  hypertro- 
phique  du  col,  etc. 

Enfin  chezla  dernière  malade  j'ai  pratiqué  une  colpopérinéorrha- 
phie  et  une  hystéropexie  abdominale  pour  combattre  une  récidive 
de  prolapsus,  que  n'avait  pu  corriger  une  amputation  du  col 
avec  curettage  faite  un  an  auparavant  par  un  autre  chirurgien. 

De  ces  quatre  malades  une  seule  a  eu  un  mauvais  résultat 
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immédiat  C'était  une  femme  de  63  ans,  cardiaque,  très  affaiblie  el 
qui  avaitun  prolapsus  total.  Elle  avait  subi,  dans  la  même  séance, 
un  curettage  avec  amputation  du  col,  une  colporrhaphie  anté* 
Heure,  une  cplpopérinéorrhaphie  et  le  raccourcissement  des 
ligaments  ronds.  Elle  a  eu  à  la  suite  une  bronchite  généralisée, 
au  cours  de  laquelle  elle  a  fait  un  phlegmon  grave  de  la  paroi 
abdominale  du  côté  droit  avec  suppuration  étendue  et  propagée 
à  Tune  de  ses  plaies  opératoires.  Elle  a  très  lentement  guéri  de 
tous  ces  accidents,  les  restaurations  ont  été  très  incomplètes. 
Aujourd'hui,  huit  mois  après  son  opération,  son  prolapsus  est 
en  pleine  récidive  :  la  cystocèle  est  largement  reproduite  et 
son  utérus  commence  à  redescendre. 

Chez  les  trois  autres,  le  résultat  obtenu  était  excellent  au 
moment  où  elles  ont  quitté  rhôpital. 

Chez  l'une  d'entre  elles  qui  avait  des  lésions  très  complètes,  la 
guérison  s*est  maintenue  au  bout  de  15  mois  aussi  parfaite  qu*au 
premier  Jour,  bien  qu'elle  exerce  une  profession  pénible  et  fatigante. 

La  seconde,  qui  avait,  elle  aussi,  un  prolapsus  total,  n'a  vu 
persister  la  guérison  complète  que  pendant  trois  mois.  Dès  le 
quatrième  mois  elle  a  recommencé  à  souffrir  un  peu,  et  à  l'heure 
actuelle  la  chute  vaginale  est  en  train  de  se  reproduire,  tandis 
que  son  utérus  solidement  maintenu  par  une  hystéropexie  abdo- 
minale est  encore  en  excellente  position. 

La  dernière  enfin,  qui  avait  subi  Thystéropexie  pour  combattre 
un  début  de  récidive  de  prolapsus,  nous  Tavons  revue  seulement 
une  fois,  deux  mois  après  son  opération  ;  sa  guérison  était  encore 
absolument  complète.  Depuis  elle  a  quitté  le  pays  et  nous  n'avons 
pu  la  retrouver. 

Si  maintenant  nous  récapitulons  la  série  de  ces  observations,  un 
peu  longuement  analysées,  nous  pouvons  voir  que  sur  17  cas 
d'interventions  chirurgicales  variées,  pour  cas  divers  de  prolapsus 
génitaux,  nous  avons  observé  cinq  fois,  au  bout  d'un  temps 
variant  entre  deux  ans  et  demi  et  quatre  mois,  des  récidives  plus 
ou  moins  complètes  de  la  lésion  primitive.  Ces  insuccès  théra- 
peutiques méritent  d'être  étudiés  un  peu  plus  en  détail,  et  c'est 
par  là  que  je  désire  terminer  ma  communication. 

Tout  d'abord  nous  ferons  observer  que  ces  récidives  se  trouvent 
aussi  bien  chez  des  femmes  ayant  des  lésions  primitivement  peu 
accentuées  que  dans  des  cas  de  prolapsus  total. 
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Nous  pouvons  aussi  laisser  de  côté  les  deux  faits  dans  lesquels 
les  mauvais  résultais  ont  été  dus  à  des  accidents  opératoires  : 
suppuration  delà  périnéorrhaphie,  dans  un  cas,  phlegmon  grave 
de  la  paroi  abdominale  dans  un  autre  cas.Les  accidents  infectieux 
suffisent  pour  expliquer  l'insuccès  des  restaurations  opératoires. 
Pour  les  trois  autres  malades,  au  contraire,  les  opérations  prati*- 
quées,  variables  dans  chacune  des  observations,  ont  guéri  sans 
aucun  accident  Chaque  fois  immédiatement  après  la  guërison 
opératoire,  ces  femmes  ont  pu  se  croire  guéries,  car  les  résultats 
immédiats  étaient  excellents,  et  cependant  au  bout  d*uu  temps 
relativement  court,  environ  trois  à  six  mois,  elles  ont  vu  peu  à 
peu  se  reproduire  une  récidive  plus  ou  moins  complète. 

L'explication  de  ces  récidives  me  parait  devoir  être  cherchée 
dans  l'état  particulier  de  dystrophie  des  tissus  qui  existent  chez 
ces  malades. 

lo  L...,^  ans,  est  très  grosse,  à  ventre  volumineux,  et  à  parois 
très  flasques.  Elle  a  subi  il  y  a  quelques  années  à  Toulouse  une 
laparotomie  pour  l'ablation  d'une  tumeur  sur  laquelle  elle  ne 
peut  donner  aucun  renseignement.  La  cicatrice  de  la  laparotomie 
est  élargie  et  laisse  passer  une  petite  hernie.  Elle  souffre  du 
ventre  et  présente  des  phénomènes  d'entéroptose.son  foie  et  ses 
reins  paraissent  cependant  en  bonne  situation.  Au  moment  de  son 
opération,  le  vagin  était  très  large,  l'utérus  volumineux  et  bas,  il 
y  avait  une  rectocèle  et  une  cystocèle  assez  marquée.  Le 
27  mai  1896.  curettage  et  amputation  du  col,  culpopérinéorrhaphie. 
Elle  quitte  le  service  le  12  mai  en  excellent  état.  Dès  lo  4  juillet 
elle  revient  nous  voir  et  nous  pouvons  constater  un  léger  abais- 
sement de  la  paroi  vaginale.  Depuis^  la  cystocèle  s'est  nettement 
accentuée. 

20  V...,  43  ans,  est  aussi  une  femme  très  forte,  très  grasse, 
avec  un  abdomen  très  développé.  Elle  a  eu  trois  enfants.  Son 
prolapsus  a  débuté  il  y  a  12  ans,  après  son  second  accouche- 
ment, et  s'est  constamment  développé  malgré  le  port  constant 
de  pessaires.  A  son  entrée,  on  constate  des  phénomènes  d'enté- 
r.>piose  très  nets  avec  troubles  gastriques  intestinaux  et  doux 
hernies  inguinales  survenues  en  même  temps  que  le  pro- 
lapsus et  maintenues  par  un  bandage.  Le  périnée  est  partielle- 
ment déchiré  et  entièrement  ramolli  ;  l'utérus  est  abaissé  avec 
col  bas  et  gros  ;  on  trouve  en  même  temps  une  endométrite 
accusée  et  une  cystocèle  volumineuse. 

Je  fais  à  la  malade,  en  une  séance,  un  curettage  avec  ampu- 
tation du  col,  une  large  colporrhaphie  antérieure  et  une  colpopé- 
rinéorrhaphie.  Elle  quitte  l'hôpital  en  très  bon  état  et  recom- 
mence à  travailler.  Deux  mois  après  environ,  les  douleurs  repa- 
raissent, la  malade  retombe  peu  à  peu  dans  Timpossibilité  de 
faire  le  moindre  travail  de  force.  La  dernière  fois  que  nous 
l'avons  vue,  sept  mois  après  son  opération,  l'utérus  commence 
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lie  nouveau  à  s'abaisser  et  la  cystocèle  est  en  grande  partie 
reproduite. 

3«  R...,  39  ans,  est  une  femme  d'embonpoint  moyen,  très 
blonde,  à  chairs  molles  et  flasques,  et  qui  paraît  beaucoup  plus 
ùgée  que  son  âge.  Elle  n'a  eu  que  deux  enfants,  à  35  et  à  36  ans, 
et  son  prolapsus  a  débuté  tout  de  suite  après  son  premier  accou- 
chement. Elle  se  présente  à  nous  avec  un  prolapsus  total  compre- 
nant UPC  chute  complète  du  vagin  avec  cystocèle  et  rectocèle, 
entre  lesquelles  on  trouve  un  col  volumineux,  complètement  en 
dehors  de  la  vulve  et  notablement  allongé.  Le  corps  est  petit, 
néanmoins  Tutéru'^  mesure  près  de  12  centimètres.  Je  fais,  le 
10  juin  dernier,  à  la  malade  un  curettage  avec  large  amputation 
du  col  ;  une  colpopérinéorrhaphie,  une  colporrhaphie  antérieure 
et  une  hystéropexie  abdominale.  Elle  quitte  l'hôpital  un  mois 
plus  tard  en  bon  état.  Cependant  je  constate  que  le  vagin  semble 
encore  assez  lâche  et  la  revois  au  début  d'octobre  ;  elle  recom- 
mence à  soufïrirun  peu.  L'utérus  est  très  solidement  maintenu 
à  la  paroi  abdominale,  mais  le  périnée  est  mou  et  insuffisant  et 
la  chute  des  parois  vaginales  commence  à  se  reproduire. 

De  la  lecture  de  ces  trois  observations,  dans  lesquelles,  ainsi 
que  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut,  avec  des  lésions  primitives  de 
prolapsus  très  variables  comme  degré,  après  des  corrections 
opératoires  multiples  et  appropriées  à  l'étendue  des  déplacements, 
la  récidive  s'est  produite  au  bout  d'un  temps  qui  a  varié  entre 
deux  et  trois  mois,  il  me  semble  résulter  qu'il  faut  chercher  la 
cause  principale  de  la  reproduction  des  lésions  dans  la  dystrophie 
générale  des  tissus,  la  dénutrition  musculaire,  dont  ces  malades 
présentaient  toutes  trois  des  signes  évidents.  Peut-être  alors, 
dans'les  cas  analogues,  on  pourrait  avec  avantage  faire  suivre  les 
interventions  opératoires  d'un  traitement  médical  approprié  et 
longtemps  continué,  qui  rendrait  plus  durables  et  quelquefois 
définitifs  les  résultats  obtenus  par  l'opération. 

Jacobs  (Bruxelles).  —  Je  ne  veux  aborder  qu'un  point  limité  de 
cette  vaste  question,  celui  du  traitement  opératoire  du  prolapsus 
génital  total. 

Les  facteurs  qui  dominent  toute  la  pathogénie  du  prolapsus 
total  sont  le  relâchement  et  la  hernie  de  la  muqueuse  vaginale, 
la  béance  de  la  vulve  ;  ils  se  trouvent  être  influencés  singuliè- 
rement par  l'âge  et  par  l'état  général  de  la  malade,  de  telle  sorte 
que  le  rôle  complexe  que  jouent  ces  facteurs  dans  les  manifes- 
tations de  l'affection  force  le  chirurgien  à  ne  pas  être  systéma- 
tique dans  tel  ou  tel  genre  d'intervention  ;  dans  certaines  condi- 
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tions,  une  opération  plastique  peu  compliquée  donnera  un  résulat 
définitif,  tandis  que  dans  d'autres  conditions  les  interventions  les 
plus  graves,  les  plus  complexes  échoueront. 

Si  nous  ne  prenons  en  considération  que  les  lésions anatomiques 
locales,  nos  moyens  d'action  sont  relativement  limité.^  :  l'expé- 
rience démontre  que  parmi  la  série  si  longue  des  opérations 
destinées  à  réparer  le  vagin  et  le  périnée,  il  ne  faut  conserver 
que  les  procédés  de  coipopérinorrhaphie  et  des  colporrhaphies 
antérieures  et  postérieures.  S'il  n*y  a  ni  rectocèle  ni  cystocèle, 
si  le  volume  de  l'utérus  est  normal,  s'il  n'y  a  ni  tumeur  utérine 
ni  annexielle,  la  réparation  ou  la  consolidation  du  périnée  est 
généralement  suffisante  pour  obtenir  d'excellents  résultats.  Mais 
c'est  là  un  fait  exceptionnel,  tant  il  est  rare  de  voir  réunies  les 
conditions  exigées. 

Le  relâchement,  ou  la  déchirure  du  périnée,  s'accompagne  gêné- 
ràlement  de  rectocèle  et  de  cystocède,  qui  demandent  les  colpor- 
rhaphieset  la  colpopérinéorrhapiiie.  Le  choix  du  procédé  est  ques- 
tion de  préférence,  de  maie  opératoire.  Le  succès  durable  sera  dû 
aux  avivements  larges,  aux  sutures  nombreuses.  Je  ne  crains  pas. 
dans  les  cas  où  Tavivement  est  très  étendu,  d'utiliser  les  sutures 
perdues  au  crin  de  Florence.  Si  aux  lésions  vaginales  et  périuéales 
viennent  s'ajouter  les  lésions  utérines  et  annexielles  le  succès  des 
plastiques  devient  illusoire  et  nous  devons  recourir  aux  opérations 
plus  conséquentes  :  la  résection  vaginale  du  col,  Thystérectomie 
vaginale. 

Cette  dernière  opération,  faite  de  parti  pris,  ne  donne  que  de 
tristes  résultats  si  elle  n'est  pas  accompagnée  ou  suivie  de 
résections  vaginales,  l'exubérance  de  l'étoffe  vaginale  ne  diminuant 
pas  par  le  fait  de  l'ablation  de  l'utérus.  Aussi  la  récidive  est-elle 
la  règle. 

L'hystérectomie  vaginale  accompagnée  ou  suivie  de  résection 
de  la  muqueuse  du  vagin  donne  des  résultats  satisfaisants. 

Enfin  la  résection  sus-vagiuale  du  col  avec  résection  étendue 
du  vagin  est  une  opération  qui  a  pu  donner  à  quelques  opéra- 
teurs d'excellents  résultats,  mais  dont  personnellement  je  n'ai 
jamais  observé  des  résultats  durables. 

Je  considère  comme  opérations  devant  être  abandonnées  dans 
la  cure  du  prolapsus  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et 
l'bystéropexie  abdominale.  Ce  sont  des  opérations  irrationnelles 
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qui  ne  donnent  dans  les  cas  de  Tespèce  que  de  tristes  résultats 
tardifs.  Elles  ne  peuvent  réussir,  fût-ce  momentanément,  que  si 
on  les  complique  des  opérations  commandées  par  toutes  les 
autres  lésions  du  canal  génital. 

Si  donc  nous  résumons  les  moyens  chirurgicaux  auxquels  nous 
pouvons  recourir  avec  chances  de  succès,  nous  voyons  qu'ils  se 
résument  en  : 

La  périnéorrhaphie,  suivant  certaines  conditions  rares. 

IjCS  colporrhaphies  associées  à  la  périnéorrhaphie. 

L'hy  stéréotomie  vaginale  associée  aux  résections  de  la  muqueuse 
voginale. 

J'ai  recherché  les  résultats  que  m'ont  donnés  ces  opérations  jus- 
qu'au 1"'  janvier  1896. 

Sur  167  colporrhaphies  (antérieures,  postérieures  et  colpopéri- 
néorrhaphies)  je  trouve  : 

72  cas  de  25  à  40  ans 3  récidives. 

44  cas  de  40  à  50 17       — 

43  cas  de  50  à  76 37       — 

Sur    18  hystérectomies  vaginales 8       — 

»     67  périnéorrhaphies 11        — 

»     11  hystéropexies  abdominales 10       — 

Soits,  ur  un  total  de  273  opérations,  86  récidives. 

Ce  chiffre  énorme  de  30  p.  100  récidives  m'a  amené  comme  tant 
d'autres  à  rechercher  une  thérapeutique  opératoire  qui  pût 
donner  de  meilleurs  résultats  éloignés. 

En  général,  les  opérations  réussissent  bien  lorsque  la  malade 
est  jeune,  que  ses  tissus  présentent  l'élasticité  et  la  résistance 
que  demande  le  rôle  de  soutiens  qu'ils  sont  appelés  à  remplir. 
Dès  que  l'âge  amène  dans  l'appareil  génital,  les  opérations 
plastiques,  les  hystérectomies  ne  donnent  que  des  guérisons 
passagères. 

Aux  environs  de  la  ménopause,  l'opération  la  plus  rationnelle 
est  rhystérectomie  vaginale.  Je  la  fais  suivre  à  quelques  semaines 
de  distance  de  plastisques  vaginaux.  Malheureusement,  sur  les 
cas  que  j'ai  opérés  ainsi  de  parti  pris,  j'ai  observé  au  bout  de 
quelques  mois  Tapparliion  d'un  prolapsus  vaginal  qui  résiste  à 
toute  opération  plastique  subséquente.  C'est  aân  d'éviter  cette 
récidive  vaginale,que  j'avais  préconisé,en  1893,une  opération  que 
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M.  Bouilly  a  bien  voulu  rappeler  dans  son  rapport  :  la  colpos- 
tricture.  Elle  consistait  à  placer  de  distance  en  distance,  sous  la 
muqueuse  vaginale  et  perpendiculairement  à  Taxe  du  conduit, des 
sutures  en  bourse  au  crin  de  Florence/  Elles  formaient  une  série 
de  pessaires  qui  devaient  s'opposer  au  prolapsus  du  vagin.  Je 
me  hâte  de  dire  que  l'expérience  m'a  fait  rapidement  abandonner 
cette  opération,  les  ûls  étant  rapidement  et  spontanément 
expulsés  du  vagin  et  par  suite  le  résultat  devenant  nui. 

£n6n,  Messieurs,  j'en  suis  arrivé  à  pratiquer  depuis  queiq[ues 
mois  une  opération  abdominale  qui  jusqu'à  présent  m'a  donné 
des  succès  remarquables^  la  trachélopexie  ou  la  colpopexie  liga- 
mentaire (1). 

II  est  évident  que  cette  opération  sera  réservée  au  cas  de 
prolapsus  total  externe,  anciens  et  rebelles,  et  non  à  ces  nombreux 
cas  de  colpocèle  avec  léger  prolapsus  utérin  dont  nous  nous 
rendons  maîtres  facilement  par  les  plastiques. 

En  d'autres  termes,  les  indications  de  cette  opération  seront 
limitées. 

Jusqu'à  ce  jour  j'ai  eu  l'oôcasion  de  la  pratiquer  7  fois.  5  fois  en 
exécutant  la  trachélopexie,  2  fols  la  colpopexie.  Toutes  mes  mala- . 
des,  sauf  une,  avaient  dépassé  la  quarantaine  et  portaient  un 
prolapsus  externe  total  depuis  des  années,  2  d'entre  elles  avaient 
subi  des  opérations  plastiques  vaginales,  rapidement  suivies  de 
récidive. 

6  de  ces  malades  (l»**»  opération  date  du  14-1-95)  sont  actuelle- 
ment guéries,  peuvent  se  livrer  à  leurs  occupations,  ont  recouvré 
la  santé.  J'insiste  sur  ce  fait  que  les  premières  malades  se  livrent 
à  des  travaux  pénibles  (repassage^  lavage^  etc.). 

Je  signale  le  7«  cas  comme  décès  tardif.  La  personne,  âgée  de 
47  ans,  succomba  le  IS*"  jour  après  l'opératioi^,  à  une  affection 
spécifique  du  pylore.  La  guérison  opératoire  avait  été  rapide,  la 
malade  s'était  même  levée  pendant  trois  jours,  quand  ont  éclaté  les 
accidents  qui  amenèrent  rapidement  la  mort 

Berrut  (Paris).  —  Arrivant  au  traitement,  après  avoir  exprimé 
le  regret  d'être  obligé  de  combattre  les  conclusions  du  rappor- 
• 

(1)  Voir,  pour  les  descriptions,  de  cette  opération.  Annales  de  fffnéeohgie, 
mars  1896, 1. 1,  p.  237. 
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teur  et  des  orateurs  qui  ont  successivement  pris  la  parole,  Tauteur 
de  la  communication  dit  : 

Dans  le  traitement  de  rabaissement  et  de  la  descente  de  Futérus 
les  procédés  opératoires  sont  empruntés  à  deux  méthodes  : 

La  diérèse,  Statpgw  —  je  divise  —  qui  divise  les  tissus. 

La  prothèse  —  Tcpo  au  lieu  de,  xlOrjjjit  je  place  —  qui,  respectant 
rintégrité  de  la  trame  organique,  vient  par  un  moyen  artiûciel'au 
secours  de  son  insuffisance. 

Diérèse.  —  D'après  Tauteur,  dans  les  cas  de  prolapsus  utérin, 
le  chirurgien  ne  doit  pas  supprimer  l'organe  par  lliystérectomie. 
Il  ne  doit  avoir  recours  ni  à  l'épisiorrhaphie  ni  à  la  colporrhaphie 
totale  qui  suppriment  la  copulation,  ni  au  raccourcissement  des 
ligaments  ronds,  ni  à  Thystéropexie  qui  compromettent  la  gesta- 
tion et  la  maturité  du  produit  dé  la  conception. 

Ces  opérations  peuvent  aveugler  la*porte  de  sortie  de  l'organe 
prolabé  ;  elles  peuvent  accrocher,  sans  précision,  à  yn  fil  mal  fixé 
sur  des  parties  molles  mobiles,  l'utérus  dur  et  pesant  en  laissant 
flottantes  les  parois  vaginales.  Mais  par  aucune  d'elles  on  n*cst 
parvenu  à  replacer  Tutérus  dans  sa  situation  normale. 

Prothèse,  —  Le  traitement  prothétique  donne  à  l'appareil  géni- 
tal un  plancher  pelvien  artificiel  suppléant  l'insuffisance  du  plan- 
cher naturel. 

Par  l'opération  de  la  réduction  et  de  la  contention  il  replace 
Tutérus  et  le  maintient  dans  la  position  reconquise. 

Conclusion.  —  Dans  le  traitement  de  la  procifJence  du  vagin  et 
de  Futérus,  aux  défaillances  de  la  diérèse  qui,  malgré  ses  excès 
opératoires,  n'a  pas  encore  produit  un  seul  fait  de  réduction  et  de 
contention  de  l'organe  prolabé,  préférer  la  prothèse  qui  réalise 
avec  exactitude  la  reposition  de  l'utérus  dans  sa  situation  normale 
par  la  réduction  et  la  contention  mécanique,  qui  fait  cesser  les 
accidents  et  qui  quelquefois  conduit  à  une  cure  radicale,  après  la 
suppression  de  l'anneau,  par^  le  retour  de  la  tonicité  des  organes 
de  fixation  et  de  support. 

Il  faut  de  plus  remarquer  que  par  le  traitement  prothétique  la 
femme  conserve  le  plein  exercice  de  ses  fonctions  de  génération. 

Dblaunay  (Paris).  —  Dans  les  prolapsus  génitaux  complets  et 
anciens,  ce  n'est  pas  à  l'utérus  ou  au  vagin  séparément  qu'il  faut 
s'attaquer,  mais  à  ces  deux  organes  réunis.  Rattacher  l'utérus  à  la 
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paroi  abdominale  ou  fixer  le  dôme  vaginal  après  ablation  totale  oa 
partielle  de  la  matrice,  ce  n'est  pas  résoudre  la  difficulté,  mais 
la  reculer.  Ce  n'est  pas  parce  que  l'on  aura  remonté  le  vagin  que 
les  parois  seront  devenues  moins  lâches,  que  le  plancher  périnéal 
sera  plus  solide.  Or,  relâchement  des  parois  vaginales  et  déchirure 
ou  faiblesse  du  périnée  sont  dans  la  grande  majorité  des  cas  les 
deux  Tacteurs  principaux  du  prolapsus  génital.  L'abaissement  de 
l'utérus,  ou  plus  exactement  son  allongement  hypertrophique, 
n'est  ici  qu'une  conséquence,  c'est  l'effet  et  non  la  cause,  et  Tacte 
chirurgical  qui  portera  sur  cet  organe  sera  secondaire  et  néces- 
sairement limité  à  l'obstacle  apporté  à  la  thérapeutique  com- 
plète à  la  cause  initiale,  c'est-à-dire  à  la  reconstitution  du  vagio 
et  du  périnée. 

Dans  les  cas  où  l'hystérectomiè  est  indiquée  nous  croyons  qu'il 
y  a  avantage  à  faire  Topéfation  complète  en  une  seule  séance. 
Point  n'est  ba3oin  pour  cela  de  remplacer  les  pinces  par  des  liga- 
tures. Nous  donnons  au  contraire  la  prérérence  aux  premières 
parce  qu'elles  nous  permettent  une  rapidité  plus  grande  et  nous 
donnent  plus  de  sécurité  au  point  de  vue  de  l'hémostase.  L'im- 
portant est  de  combiner  les  temps  opératoires  de  façon  à  ne  pas 
être  gêné.  Voici  comment  nous  procédons  : 

Nous  traçons  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  un  large  lambeau 
de  Hegar  et  nous  réséquons,  non  la  muqueuse  seule,  mais  toute 
répaisseur  de  la  paroi  vaginale.  Nous  passons  ensuite  des  fils 
d'argent  séparés,  mais  nous  ne  les  nouons  pas  car  nous  aurions 
alors  un  champ  opératoire  trop  étroit  et  nous  ne  pourrions  plus 
manœuvrer.  Ceci  fait,  nous  enlevons  sur  la  paroi  antérieure  un 
lambeau  triangulaire  ou  mieux  rectangulaire  aussi  large  que  pos- 
sible,et  dans  un  troisième  temps  nous  pratiquons  l'hystérectomiè 
vaginale,  pour  laquelle  en  général  deux  pinces  de  Péan  suffisent 
de  chaque  côté.  Il  ne  nous  reste  plus  alors  qu'à  fermer  par  un 
surjet  au  catgut  la  plaie  de  la  paroi  antérieure  pour  terminer  la 
colporrhaphie  antérieure  et  à  lier  les  fils  postérieurs  pour  com- 
pléter la  colpopérinéorrhaphie. 

Nous  avons  pratiqué  trois  fois  cette  opération  ;  la  première  il 
y  a  trois  ans  et  les  deux  autres  il  y  a  18  et  14  mois,  et  toujours 
nous  avons  obtenu  un  résultat  complet  sans  avoir  encore  observé 
de  récidive,  du  moins  pour  les  deux  dernières,  car  la  première  a 
été  perdue  de  vue. 


BOEGKEL  633 

J.  BoBGKEL.  —  Avant  la  ménopause,  Thystérectomte  vaginale 
ne  devra  être  pratiquée  dans  les  prolapsus  génitaux  qu'à  titre 
exceptionnel  :  1^  lorsque  les  opérations  plastiques  tentées  anté- 
rieurement auront  échoué;  2»  lorsque  Tancienneté  et  le  volume 
du  prolapsus  feront  pressentir  un  insuccès  certain  par  l'emploi 
des  méthodes  d'autoplastie  seules;  3^  lorsque  la  réduction  ne 
pourra  être  maintenue  par  suite  d'hypertrophie  utérine;  4*^  lors- 
que le  prolapsus,  en  quelque  sorte  étranglé,  ne  pourra  être  réduit. 

L'hystérectomie  vaginale  devra  toujours  être  suivie  de  la  péri- 
néorrhaphie  immédiate.  Celle-ci  sera  très  largement  faite;  le  suc- 
cès n^est  certain  qu'à  cette  condition. 

Ces  opérations  combinées  donnent  des  résultats  bien  supérieurs 
à  ceux  des  autoplasties  simples,  et  la  mortalité  en  est  faible  : 
pour  ma  part,  sur  8  cas,  j'ai  eu  8  guérisons. 

Après  la  ménopause,  l'hystérectomie  vaginale  ne  présente  plus 
de  contre-indications,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  et  Tâge 
avancé  même  ne  saurait  plus  aujourd'hui  nous  arrêter. 

A.  Routier.  —  Je  dois  à  mon  passage  chez  Le  Fort,  comme  chef 
de  clinique,  d'avoir  plusieurs  fois  essayé  son  procédé  de  cloison- 
nement du  vagin.  Mais,  peu  satisfait  des  résultats  qu'il  m'a  donnés, 
je  me  suis  rejeté  sur  les  divers  procédés  de  colporrhaphie,  de 
périnéorrhaphie  avec  amputation  du  col  utérin,  essayant  autant  que 
possible  d'obéir  aux  diverses  indications  fournies  par  la  maladie, 
empruntant  aux  divers  et  multiples  procédés  ce  qui  me  parais- 
sait le  meilleur  pour  arriver  à  réaliser  cette  formule  :  refaire  un 
périnée  épais  et  résistant,  refaire  un  vagin  long  et  très  étroit,  di- 
minuer l'utérus  de  tout  ce  qui  pourrait  le  rendre  plus  lourd  ou 
plus  gros.  ' 

J'ai  dû  dans  certains  cas  essayer  de  toutes  les  méthodes,  depuis 
le  pessaire  jusqu'à  Thystérectomie,  mais  il  me  semble  que  c'est 
là  une  méthode  d'exception  qui  aggrave  la  cure  du  prolapsus  et 
qui  employée  seule  serait  toujours  insuffisante. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  des  ovaires,  ou  de  tumeurs  abdomi- 
nales favorisant  ou  occasionnant  un  prolapsus,  il  faut  tout  d^abord 
s'adresser  à  cette  tumeur  et  son  ablation  est  quelquefois  suivie 
de  guérison. 

De  même  si  l'utérus  est  pathologique,  ce  qui  est  rare,  l'hysté- 
rectomie trouve  son  indication. 

ANN.  D«  OTH.  —  VOL,  XLYl.  41 
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Le  pessaire,  quoi  qu'on  en  ail  dit,  suffît  bien  souvent  à  guérir  le 
prolapsus,  surtout  si  on  a  eu  soin  de  reconstituer  le  périnée  par 
une  bonne  périnéorrhaphie. 

Quand  pour  diverses  raisons,  je  me  décide  à  la  cure  sanglante, 
je  fais  d'habitude  une  large  colporrhaphie  antérieure  et  postérieur 
avec  ablation  en  tout  ou  partie  du  col,  toutes  les  sutures  profondes 
étant  faites  au  catgut  à  Thuiie  de  genévrier;  puis  je  pratique  une 
périnéorrhaphie  au  fil  d'argent. 

Je  n'ai  jamais  perdu  de  malades  et  mes  résultats  immédiats  ont 
toujours  été  satisfaisants. 

Plus  tard  il  s*est  quelquefois  produit  des  récidives,  une  seule 
fois  le  prolapsus  s*est  reproduit  total;  il  y  avait  eu,  il  est  vrai,  un 
accouchement  après  mon  opération. 

Le  plus  souvent,  la  récidive  se  fait  sous  forme  de  cystocèlc  ; 
même  dans  ces  cas,  les  malades  se  trouvent  soulagées  et  très 
améliorées. 

Lejars  fait  quelques  remarques  sur  la  technique  des  opérations 
plastiques  vaginales  employées  dans  les  cas  de  prolapsus. 

L'hy stéréotomie  trouve  son  indication  dans  le  seul  cas  où  la 
malade  a  dépassé  rage  de  la  ménopause,  mais,  ici  encore,  elle  ren- 
contre des  contre-indications  et,  dans  tous  les  cas,  elle  a  besoin 
d'être  complétée  par  des  opérations  plastiques  portant  sur  le  vagin 
et  sur  le  périnée. 

Les  meilleurs  résultats  sont  fournis  par  les  opérations  plasti- 
ques vagino-périnéales,  combinées  à  l'amputation  du  col  ou  à  i'hys- 
téropexie,  pourvu  que  dans  le  manuel  opératoire  on  tienne  compte 
de  certaines  indications;  les  prolapsus  utérins  s'accompagnent  le 
plus  souvent  de  cystocèie  et  de  rectocèle,  et  alors  les  muqueuses 
vésicale  et  rectale  prolabent  tout  autant  que  la  paroi  vaginale  elle- 
même,  et  par  suite  chacune  d'elles  réclame  une  intervention  dis- 
tincte. 

M.  Lejars  conseille  donc  une  colporrhaphieàplicatures  profon- 
des; après  un  large  avivement  des  parties  superficielles,  on  obtient 
le  rétrécissement  des  couches  profondes  par  une  plicature  très 
étendue,  puis  on  suture  la  muqueuse  vaginale  et  on  termine  par 
la  restauration  du  périnée.  Cette  méthode  réprésente  une  colpor- 
rhaphie complétée  par  une  véritable  cystorrhaphie  et  une  véritable 
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rectorrhaphie.  L'auteur  l'a  mise  en  pratique  une  trentaine  de  fois 
avec  les  meilleurs  résultats. 

Demoulin  rapporte  un  cas  de  prolapsus  utérin  traité  par  Thys- 
térectomie  suivie  de  mort  rapide,  où  l'autopsie  démontra  l'exis- 
tence de  lésions  rénales  très  graves.  Une  deuxième  hystérecto- 
misée  a  guéri,  mais  après  avoir  présenté  des  troubles  urinaires. 

Il  croit  qu'un  des  principaux  facteurs  de  gravité  de  l'hystérec- 
tomie  réside  dans  les  lésions  des  voies  urinaires  (reins  et  uretères) 
que  Ton  observe  chez  les  femmes  atteintes  de  prolapsus  utérin. 

Hystérectomie  dans  les  fibromes. 

F.  Terrier  (Paris).  —  Dans  ces  derniers  mois  j'ai  pratiqué 
14  fois  rhy stéréotomie  abdominale  suivant  uq  procédé  rappelant 
celui  préconisé  par  Henry  Delagénière  (du  Mans).  Dans  douze 
cas  de  fibromes  utérins,  simples  ou  compliqués  ;  dans  un  cas 
d'épithélioma  du  corps  utérin  et  enfin  dans  une  grossesse  extra- 
utérine ;  j'obtins  quatorze  succès  sur  ces  quatorze  opérations. 

Ces  14  opérations  peuvent  être  divisées  en  deux  séries: 

Dans  la  première,  me  rapprochant  plus  ou  moins  du  type  décrit 
par  mon  ami  H.  Delagénière,  j'ai  fait  l'ablation  totale  de  l'utérus  : 
V hystérectomie  abdominale  totale. 

Dans  la  seconde,  et  pour  des  raisons  spéciales,  en  particulier 
l'impossibilité  d'une  désinfection  vaginale  parfaite,  je  me  suis 
borné  à  pratiquer  l'ablation  sus-vaginale  de  Tutérus  :  Vhystérecto- 
mie  abdominale  sus-vaginale. 

Voyons  ces  deux  opérations  : 

lo  Hystérectomie  abdominale  totale.—  L'abdomen  ouvert  large- 
ment, la  malade  étant  dans  la  position  de  Trendelenburg,  j'ai  soin 
d'attirer  le  fibrome,  ou  l'utérus  hypertrophié  en  haut  et  en  avant 
■à  l'aide  d'un  véritable  tire-bouchon  imaginé  et  utilisé  par  H.  Dela- 
génière. 

Le  premier  temps  opératoire  consiste  alors  à  lier  les  annexes 
des  deux  côtés  avec  un  double  fil  de  forte  soie  stérilisée  et  une 
des  anses  reste  sur  l'utérus  qu'on  enlève,  l'autre  sur  le  pédicule 
utéro-ovarien.  Ces  anses  ne  sont  donc  pas  entrecroisées  et  la 
section  du  pédicule  a  lieu  entre  ces  anses.  Souvent  on  est  obligé 
de  refaire  le  pédicule  utéro-ovarien  en  ce  sens  que  l'anse  simple 
du  fil  de  soie  tend  à  glisser.  Cette  ligature  est  suivie  de  la  section 
et  de  l'excision  des  annexes  :  trompes  et  utérus. 
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On  conçoit  que  dans  les  cas  de  pyosalpinx  ou  d'hémosalpinx, 
ce  premier  temps  opératoire  soit  entièrement  analogue  à  celui 
d'une  double  opération  d'ovario-salpingectomie,  avec  ou  sans 
destruction  d'adhérences  dans  les  culs-de-sac  de  Douglas  ou  en 
arrière  de  l'utérus  hypertrophié  ou  fibreux. 

Dans  ces  cas,  on  a  grand  soin  de  placer  de  suite  une  double 
ligature  en  chaîne  et  définitive  sur  les  deux  pédicules  utéro-ova- 
ricns. 

Le  deuxième  temps  consiste  à  tailler  d'abord  en  avant,  puis  en 
arrière  de  l'utérus  un  lambeau  péritonéal,  convexe  en  haut  et 
se  terminant  à  droite  et  à  gauche  au  niveau  des  pédicules  utero- 
ovariens  liés.  Autant  ce  lambeau  est  facile  à  isoler  en  avant  de 
l'utérus,  en  évitant  d'entamer  la  vessie  ;  autant  il  est  souvent 
difficile  de  le  tailler  sur  la  face  postérieure  de  l'organe,  où  le 
péritoine  est  plus  mince  et  plus  adhérent.  Et  cette  difficulté  ne 
fait  qu'augmenter  dans  les  cas  où  il  existait  des  altérations  des 
annexes  et  que  cesannexesétaientadhérentes  à  la  face  postérieure 
de  l'utérus  et  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin.  Le  plus  souvent, 
alors,  on  ne  peut  tailler  qu'un  lambeau  fort  incomplet  et  se  déchi- 
rant avec  une  grande  facilité.  Ces  deux  lambeaux  péritonéaux 
sont  repérés  et  maintenus  par  une  série  de  pinces  à  pression  ;  cm 
en  poursuit  le  décollement  aussi  loin  que  possible  jusqu'au  niveau 
probable  des  insertions  vaginales  autour  du  col. 

Dans  le  troisième  temps,  j'ai  l'habitude  de  placer  à  droite  et  à 
gauche  de  l'utérus,  au  niveau  du  col,  une  ou  deux  fortes  pinces 
à  pression,  de  façon  à  interrompre  le  cours  du  sang  dans  les  deux 
utérines  et  d'être  maître  de  toute  hémorrhagie  au  moment  où, 
pour  me  donner  du  jour,  j'enlève  la  tumeur  jusqu'au-dessus  du 
col  utérin. 

Cet  enlèvement  est  fait  soit  à  coups  de  ciseaux,  soit  au  bistouri, 
prêt  à  placer  des  pinces  de  Kocher  sur  les  petits  vaisseaux  arté- 
riels qui  donneraient  encore,  ce  qui  est  assez  rare. 

J'ai  trouvé  que  cette  manière  de  procéder  facilitait  le  reste  de 
l'opération,  c'est-à-dire  l'ouverture  des  culs-de-sac  vaginaux  en 
avant  et  en  arrière  du  col.  De  plus,  elle  permet  déterminer  Topé- 
ration  totalement  débarrassée  de  la  plus  grande  partie  de  la  masse 
utérine  qui,  par  son  volume,  gêne  dans  Texploration  et  les  ma- 
nœuvres au  fond  du  bassin. 

Le  quatrième  temps  a  pour  objet  l'ouverture  des  culs-de-sac  du 
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vagin  ;  dans  ce  but  une  pince  courbe,  ou  une  sonde  courbe  rigide 
placée  dans  le  vagin  jusque  dans  le  cul-de-sac  antérieur  d'abord, 
puis  dans  le  postérieur,  me  semble  bien  plus  utile  que  le  tampon- 
nement du  vagin  par  la  gaze  iodoformée.  Le  doigt  reconnaît  faci- 
lement Textrémité  d'une  sonde  métallique  ou  rigide  alors  que  le 
tampon  de  gaze  iodoformée  est  bien  plus  difficile  à  sentir. 

On  peut  encore  utiliser  une  longue  pince  courbe  dont  Taide 
écarte  les  mors  quand  il  Ta  conduite  sur  le  doigt  jusqu'en  avant  ou 
en  arrière  du  col,  selon  que  Ton  cherche  à  ouvrir  le  cul-de-sac  an- 
térieur ou  le  postérieur.  Cette  manœuvre  demande  un  aide  expé- 
rimenté et  bien  habitué  au  toucher  vaginal. 

Le  moignon  utérin  formé  par  le  col  étant  saisi  avec  une  forte 
pince  de  Richelot  et  attiré  en  haut,  la  pince  ou  le  cathéter 
placé  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  reconnus,  on  incise 
les  parties  en  rasant  le  col  et  ouvrant  le  cul-de-sac  antérieur. 

Même  manœuvre,  souvent  plus  difficile,  pour  le  cul-dc-sac 
postérieur. 

C'est  alors  qu'aux  pinces  à  pression  solides  situées  sur  les  utéri- 
nes, à  droite  et  à  gauche  du  col,  un  substitue  une  ou  mieux  deux 
ligatures  en  chaîne,  qu'en  général  je  passe  à  l'aide  de  l'aiguille 
de  Reverdin,  de  façon  à  bien  les  fixer  dans  les  tissus  et  d'éviter 
tout  déplacement  ultérieur  des  fils. 

Le  col,  libéré  du  vagin  en  avant  puis  en  arrière,  est  alors  isolé 
sur  les  parties  latérales  et  enlevé.  Au  cas  où  quelques  artérioles 
du  vagin  donneraient  du  sang,  on  les  pince,  et  mieux  encore  on 
les  lie  avec  un  fil  de  soie  après  pincement. 

Ceci  fait,  une  première  série  de  sutures,  toujours  à  la  soie 
stérilisée,  soit  en  surjet,  soit  en  points  séparés,  unit  la  paroi  va- 
ginale antérieure  à  la  paroi  postérieure.  La  séparation  est  donc 
complète  entre  le  vagin  et  les  parties  supérieures  sous-péri- 
tonéales.  Puis  on  fait  l'occlusion  de  la  cavité  sous-péritonéàle,  en 
unissant  par  un  long  surjet  à  la  soie  stérilisée  et  assez  résistante^ 
les  deux  lambeaux  péritonéaux  taillés  dans  le  deuxième  temps 
de  l'opération. 

Cette  buture  en  surjet  doit  commencer  un  peu  en  dehors  d'un 
des  pédicules  utéro-ovariens  et  finir  un  peu  en  dehors  de  l'autre 
pédicule.  Etant  d'habitude  placé  adroite  de  la  malade  que  j'opère, 
je  commence  cette  suture  en  surjet  en  dehors  du  pédicule  analo- 
gue droit. 
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Quoi  qn*il  en  soit,  cette  manœuvre  a  un  but,  c'est  d'immerger 
dans  la  suture  les  deux  pédicules  qui,  dès  lors,  deviennent  sous- 
péritonéaux  et  de  laisser  ainsi,  au  fond  du  basf^in,  une  surface 
péritonéale  parfaitement  lisse  et  nette,  quoique  un  peu  froncée 
par  le  resserrement  fatal  de  la  suture  en  surjet,  sur  laquelle  on 
tire  un  peu. 

Dans  le  cas  où  le  fibrome  utérin  se  prolonge  en  partie  dans  un 
des  ligaments  larges,  celui-ci  étant  dédoublé,  pour  en  énucléer 
la  tumeur,  on  conçoit  que  de  ce  côté  il  faille  prolonger  un  peu 
plus  la  suture  péritonéale,  soit  que  Ton  fasse  un  seul  surjet  com- 
prenant les  deux  lambeaux  péritonéaux  et  les  deux  feuillets  du 
ligament  large  dédoublé,  —  soit  que  Ton  fasse  deux  sutures  en 
surjets  successifs,  Tune  sur  le  ligament  large,  l'autre  sur  les 
deux  lambeaux  péritonéaux. 

Dans  les  cas  où  le  lambeau  péritonéal  postérieur  est  insuffisant 
ou  déchiré,  ce  qui  n'est  pas  absolument  rare,  il  faut  suturer  le 
lambeau  péritonéal  antérieur  aussi  bas  que  possible,  sur  les  atta- 
ches vaginales  postérieures,  déjà  immobilisées  par  leur  suture  à 
la  paroi  antérieure  vaginale.  La  manœuvre  opératoire  est  alors 
plus  difficile,  vu  la  profondeur  à  laquelle  on  opère  et  les  précau- 
tions à  prendre  pour  éviter  de  léser  l'intestin  rectum,  presque 
accolé  au  vagin  en  ce  point. 

Gomme  on  le  voit,  notre  manière  d'opérer  diffère  quelque  peu 
de  celle  de  mon  ami  H.  Delagénière.  Je  divise  en  quelque  sorte 
l'opération  totale  en  deux  périodes  ;  dans  la  première  on  fait  une 
ablation  incomplète  de  la  tumeur  utérine,  laissant  le  col  en  place. 
Puis,  dans  la  deuxième,  je  pratique  l'ablation  du  col,  après  avoir 
ouvert  les  deux  culs-de-sac  vaginaux  et  lié  les  deux  artères  uté- 
rines. 

Je  l'ai  déjà  dit,  cette  manière  de  procéder  peut-être  un  peu  plus 
longue,  a  le  grand  avantage  de  bien  voir  ce  que  l'on  fait  à  tous  les 
moments  de  l'opération  et  de  n'être  pas  gêné  trop  longtemps  par  le 
volume  parfois  considérable  de  la  tumeur  fibreuse  ou  de  l'utérus 
fibromateux. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  ces  deux  périodes  sont  parfaite- 
ment inutiles  quand  il  s'agit  d'enlever  un  utérus  cancéreux,  ou 
bien  encore  quand  on  enlève  l'utérus  dans  une  opération  de  gros- 
sesse extra-utérine. 
Dans  ces  deux  cas,  ma  manière  de  faire  l'extirpation  totale  de 
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l'utérus  se  rapproche  absolument  de  celle  que  suit  H.  Delagénière 
(du  Mans). 

20  Hystérectomie  abdominale  partielle,  sus-vaginale.  —  Après 
l'ôxposé  opératoire  de  l'hystérectomie  abdominale  totale,  il  me 
sera  facile  d'abréger  la  description  de  cette  opération  faite  par- 
tiellement, en  ne  conservant  que  le  col  utérin  (hystérectomie 
abdominale  sus-vaginale). 

Même  laparotomie  médiane  assez  large,  même  position  inclinée 
de  la  malade,  et  encore  utilisation  du  tire-bouchon  de  H.  Dela- 
génière, de  préférence  aux  grandes  pinces  à  griffes  de  Péan, 

Le  premier  temps  consiste  toujours  à  lier  les  annexes  et  à  les 
enlever,  qu'elles  soient  saines  ou  altérées,  en  faisant  deux  pédi- 
cules utéro-ovariens. 

Dans  le  deuxième  temps,  on  taille  les  deux  lambeaux  périto- 
néaux,  antérieur  et  postérieur.  Le  premier  est  toujours  plus 
étendu  et  plus  facile  à  faire,  comme  je  l'ai  déjà  dit. 

Au  troisième  temps,  je  place  à  droite  et  à  gauche  de  l'utérus, 
vers  le  col,  une  ou  deux  fortes  pinces  qui  doivent  saisir  les  uté- 
rines et  assurer  l'hémostase  provisoire. 

Alors,  au  biôtouri,  le  plus  souvent,  je  sectionne  le  col  obli- 
quement d'avant  en  arrière,  jusqu'à  la  cavité  utérine,  et  oblique- 
ment d'arrière  en  avant,  jusqu'à  la  même  cavité. 

Cette  double  action  oblique  a  pour  but  de  tailler  deux  petits  lam« 
beaux  utérins,  de  manière  à  pouvoir  les  adosser  ultérieurement 
l'un  à  l'autre  par  des  sutures  serrées. 

Cette  section  faite,  et  la  tumeur  principale  enlevée,  j'ai  toujours 
soin  de  cautériser  au  thermocautère  la  cavité  cervicale  restante, 
de  façon  à  la  stériliser  autant  que  faire  se  peut. 

J'assure  alors,  par  une  double  ligature  en  chaîne  passée  avec 
l'aiguille  de  Reverdin  dans  les  tissus,  l'hémostase  définitive  des 
artères  utérines. 

Ici  s'arrête  mon  intervention.  Au  lieu  de  suturer  les  parois 
vaginales,  je  réunis  à  l'aide  de  trois  ou  quatre  points  séparés  les 
deux  petits  lambeaux  utérins,  ce  qui  ferme  la  cavité  du  col  d'une 
façon  complète.  Puis  je  fais  ma  suture  péritonéale  en  surjet, 
comme  dans  l'hystérectomie  abdominale  totale,  en  immergeant 
toujours,  si  possible,  mes  deux  pédicules  utéro-ovariens  dans  la 
suture  en  surjet. 

Voici  surtout  dans  quelles  conditions  j'ai  cru  devoir  faire  cette 
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dernière  opération.  C'est  lorsque  j'ai  eu  à  opérer  des  vierges; 
c'est  aussi  quand  je  me  suis  trouvé  dans  l'impossibilité  de  compter 
sur  une  désinfection  parfaite  de  la  cavité  vaginale. 

Du  reste,  je  pense  que  dans  nombre  de  fibromes  on  pourrait 
borner  l'intervention  chirurgicale  à  Tablation  complète  de  la  ou 
des  tumeurs  fibreuses  et  la  portion  sus-vaginale  du  col  utérin. 
C'est,  du  reste,  là  une  question  sur  laquelle  je  ne  fais  qu'appeler 
Tattention  en  passant  et  qui  aurait  besoin  de  plus  amples  dévelop- 
pements. 

En  terminant,  je  fais  remarquer  que  toutes  ces  opérations  ont 
été  faites  par  la  méthode  aseptique  pure,  et  cependant  dans  quel- 
ques cas  les  annexes  étaient  le  siège  de  suppurations  multiples. 

Le  plus  souvent  alors,  je  conseille  de  placer  un  drain  abdomi- 
nal, assez  gros,  qui  ne  reste  en  place  que  deux  ou  trois  jours  au 
maximum.  Ce  drainage,  en  quelque  sorte  préventif,  ne  m'a  jamais 
semblé  présenter  le  moindre  inconvénient 

Quant  au  pansement,  il  a  toujours  consisté  en  gaze  et  ouate 
stérilisées. 

Ricard  (Paris).  —  Je  suis  heureux  de  constater  le  chemin 
parcouru  par  Thystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes 
depuis  que  j'ai  pris,  il  y  a  deux  ans,  la  parole  à  la  Société  de 
chirurgie,  pour  la  défendre.  Cette  opération  qui  a  conquis,  dès 
aujourd'hui,  son  droit  de  cité,  est,  pour  les  fibromes,  l'opération 
que  l'avenir  rendra  classique. 

Je  ne  veux  discuter  aucune  manière  de  faire,  ni  rechercher  à 
qui  appartient  la  priorité  des  procédés,  celui  que  j'emploie,  et 
qui  est  fait  d'emprunts  aux  uns  et  aux  autres,  m'a  servi  quarante 
fois  déjà  en  le  modifiant  suivant  les  besoins.  Malgré  des  cas  très 
graves  de  toutes  sortes,  je  n'ai  eu  à  enregistrer  que  trois  décès, 
ce  qui  donne  une  mortalité  qui  atteint  à  peine  7  p.  100.  C'est  grâce 
à  cette  expérience  déjà  importante  de  l'opération,  aux  résultats 
heureux  obtenus,  que  je  me  permets  de  prendre  la  parole  pour 
faire  connaître  ma  technique. 

Le  premier  temps,  une  fois  la  laparotomie  faite,  consiste  dans 
Vénucléation  forcée  du  fibrome,  hors  du  ventre.  Cette  énucléation, 
facile  dans  bien  des  cas,  est  renduo  souvent  impossible  par  des 
adhérences,  salpingites  supputées,  lésions  annexielles  diverses, 
enclavement  pelvien,  coexistence  de  fibromes  dans  le  ligament 
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arge,  etc.  Quelle  que  soit  la  cause  de  cette  fixité  du  fibrome,  il 
faut  lever  l'obstacle  qui  retient  la  tumeur  avant  d'essayer  de 
passer  au  deuxième  temps,  et,  pour  cela,  on  enlèvera  les  poches 
salpingiennes,  on  évidera  et  enlèvera  les  fibromes  enclavés,  on 
détruira  les  adhérences,  etc. 

Le  fibrome  devenu  mobile  et  fortement  tiré  hors  du  ventre,  on 
a  recours  à  Thémostase  primitive  ;  tout  d'abord,  je  sectionne, 
sous  des  pinces,  l'artère  utéro-ovarienne  droite,  puis,  par  la 
brèche  créée,  j'effondre  le  ligament  large,  le  long  de  l'utérus 
tendu,  jusqu'au  dôme  vaginal  ;  j'arrive  alors  facilement  sur  le 
pédicule  de  l'artère  utérine,  que  l'on  voit  nettement  autour  de  ses 
veines,  je  place  une  pince  et  coupe  ;  si  Tartère  échappe,  une 
pince  ordinaire  suffit  pour  la  saisir  et  Thémorrhagie  de  cette 
artère  dénudée  n'est  jamais  bien  considérable.  Je  pratique  la 
même  manœuvre  de  l'autre  côté.  Par  un  trait  transversal  anté- 
rieur, je  rejoins  mes  deux  incisions  péritonéales  latérales,  décolle 
le  péritoine  et  repousse  facilement  la  vessie  sur  le  pubis. 

Dès  lors,  Tutérus  fibromateux  ne  tient  plus  que  par  le  vagin, 
dont  il  s'agit  de  le  séparer  ;  pour  cela,  directement  ou  sur  une 
pince  introduite  par  la  cavité  vaginale,  j'incise  l'un  des  culs-de- 
sac,  de  préférence  le  postérieur,  mais  cependant  aussi  le  cul-de- 
sac  antérieur,  si  le  Douglas  est  peu  accessible.  J'agrandis  la  bou- 
tonnière vaginale,  et,  saisissant  le  col,  désinsère  à  coups  de 
ciseaux,  l'insertion  du  vagin  ;  Tutérus  vient  alors  rapidement. 

Deux  ligatures  à  la  soie,  placées  de  chaque  côté,  se  substituent 
aux  pinces.  Je  tamponne  le  vagin,  préalablement  asepsie,  en  le 
bourrant  par  l'abdomen  d'une  compresse  stérilisée,  et  referme  le 
ventre. 

Après  avoir,  dans  mes  premières  opérations^  fermé  avec  soin 
et  suturé  le  péritoine  par-dessus  le  vagin  béant,  j'ai  complète- 
ment cessé  cette  manière  de  faire,  qui  me  parait  inutilement 
allonger  l'acte  opératoire,  et  n'ai  enregistré  à  la  suite  aucun 
inconvénient. 

Jamais  je  n'ai  blessé  la  vessie,  ni  l'uretère.  Quant  aux  acci. 
dents  hémorrhagiques  que  redoutent  théoriquement  les  chirur- 
giens qui  n'ont  pas  la  pratique  de  l'opération,  je  les  crois  rares, 
et  plus  facilement  évitables  par  cette  méthode  que  par  d'autres. 
On  peut,  en  effet,  enlever  de  volumineux  fibromes  sans  perdre 
plus  de  deux  cuillerées  de  sang. 
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GouLLiouD  (Lyon).  —  Partisan,  de  la  première  heure,  de  l'ex- 
tirpation du  pédicule  dans  Thystérectomie  abdominaleJ*ai  bientôt 
préféré  à  la  méthode  abdominovaginaie  Thy  stéréotomie  abdooni- 
nale  totale.  Je  viens  vous  présenter  un  procédé  qui  ne  diffère  de 
celui  de  M.  H.Delagénière  que  par  des  détails  secondaires  et  par 
une  modification  que  je  crois  importante  et  capable  de  diminaer 
les  chances  d'infection  péritonéale  à  la  suite  de  cette  opération. 

La  tumeur  mise  au  jour,  le  premier  temps  consiste  dans  la  for- 
mation d'un  pédicule  qui  comprend  les  vaisseaux  utéro-ovariens. 
Je  fais  ce  pédicule  par  transfixion  du  ligament  large  avec  le 
doigt  ou  un  instrument,  suffisamment  au-dessous  des  annexes 
et  suffisamment  en  dehors  de  l'arcade  anastomotigue  de  rutérine 
et  de  Tovarienne  pour  que  cette  transfixion  se  fasse  sans  la 
moindre  hémorrhagie.  Deux  pinces  longuettes  sont  placées  paral- 
lèlement sur  le  pédicule  qui  est  sectionné  entre  elles.Cette  section 
porte  en  deçà  ou  au  delà  des  annexes,  suivant  la  disposition  des 
parties,  l'état  de  ces  annexes,  l'idée  que  l'on  se  fait  des  avantages 
ou  inconvénients  de  la  conservation  de  Tovaire.  Si  les  conditions 
anatomiques  s'y  prêtent,  on  prend  dans  ce  pédicule  les  trois 
ailerons  supérieurs  du  ligament  large,  ce  qui  évite  une  ligature 
accessoire  sur  le  ligament  rond. 

Le  second  temps  est  la  taille  et  le  décollement  digital  de  deux 
lambeaux  péritonéaux,  très  courts,  pour  que  leur  décollement 
Sdit  facile.  Ce  décollement  se  fait  d'abord  en  arrière  et  en  avant. 
Il  se  confond  sur  les  côtés  avec  le  troisième  temps. 

Ce  troisième  temps  est,  eu  effet,  la  constitution  sous-périto- 
néale  des  pédicules  des  artères  utérines,  ou  plutôt  du  faisceau  des 
artérioles  et  veinules  qui  aboutissent  à  l'isthme  utérin  ;  et  c'est 
encore  par  décollement  avec  le  doigt  que  je  constitue  ce  pédicule, 
en  décollant  le  paramétrium  juste  au-dessus  de  la  voûte  vaginale. 
Le  doigt  eu  crochet,  en  chargeant  les  vaisseaux,  achève  d'écarter 
la  vessie  et  l'uretère.  Ce  petit  truc  opératoire  que  j'emploie  en 
sens  inverse  dans  Thystérectomie  vaginale,  et  que  j'ai  décrit  dès 
1891  dans  le  Lyon  médical,  me  donne  l'impression  de  prendre 
sûrement  l'utérine,  de  ne  rien  prendre  qui  ne  doive  l'être  et  enfin 
d'assurer  l'hémostase  à  ce  niveau  par  une  seule  ligature.  Ce 
second  pédicule  est,  comme  le  premier,  pris  avec  deux  pinces 
longuettes  et  sectionné  entre  elles.  Pendant  le  décollement  autour 
des  vaisseaux  utérins,  il  faut  prendre  garde  d'ouvrir  prématuré- 
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ment  le  vagin.  Son  ouverture  est  plus  difficile  à  éviter  que  celle 
de  la  vessie  qui  se  laisse  aisément  refouler.  Pour  bien  recounaître 
les  limites  de  ces  deux  cavités,  vésicale  et  vaginale,  je  mets  au 
début  de  l'opération  une  bougie  de  Hegar  moyenne  dans  la  vessie  ; 
une  bougie  volumineuse  dans  le  vagin.  Un  aide  est  cbargé  de  les 
diriger  à  mon  gré. 

J'achève  de  dénuder  le  vagin  sur  une  hauteur  de  2  centim. 
environ  A  ce  moment,  on  aperçoit  généralement  de  chaque  côté 
du  vagin,  une  sorte  de  petit  aileron  à  direction  divergente  en  bas 
et  en  dehors  qui  renferme  Tartère  vaginale.  Je  la  pince  et  la  sec- 
tionne. 

Quatrième  temps  :  l'utérus  ne  tient  plus  que  par  le  vagin.  A 
travers  ses  parois  ainsi  dénudées  et  étirées,  les  doigts  recon- 
naissent facilement  le  col.  Au-dessous  de  lui  je  place  sur  le  vagîn 
par  l'abdomen,  deux  pinces  longuettes  courbes  ou  coudées, 
parallèles  Tune  à  l'autre,  et  je  sectionne  le  vagin  entre  elles, 
lentement,  aseptiquement,  avec  le  couteau  coudé  du  thermo- 
cautère. J'ai  reconnu,  quand  le  vagin  est  court  et  caché  sous  le 
pubis,  la  nécessité  de  pinces  coudées  en  L  à  mors,  de  7  centim., 
assez  longs  pour  pincer  toute  la  largeur  du  vagin  aplati. 

L'utérus  entier  se  détache  et  est  enlevé,  portant  appendue 
au-dessous  du  col  une  des  pinces  longuettes  qui  empêche  qu'aucun 
liquide  ne  s'écoule  de  l'utérus  sur  le  champ  opératoire. 

La  seconde  pince  longuette  reste  momentanément  sur  le  vagin, 
empêchant  aussi  toute  communication  entre  la  cavité  vaginale  et 
le  champ  opératoire. 

C'est,  en  un  mot,  la  manœuvre  habituellement  employée  pour 
séparer  de  l'utérus  une  trompe  à  contenu  suspect. 

Immédiatement  après  la  section  du  vagin,  on  remplace  les 
pinces  des  pédicules  vasculaires  par  des  ligatures  simples  ou 
avec  transfixion,  ce  qui  évite  tout  danger  de  glissement.  Le  âl 
passé  à  travers  le  pédicule  avec  l'aiguille  de  Reverdin,  enserre 
d'abord  une  moitié,  puis  la  totalité  de  celui-ci. 

La  pince  longuette  qui  fermait  le  vagin  est  enlevée  quand 
l'hémostase  et  la  toilette  péritonéale  sont  terminées.  Elle  n'a  pu 
s'infecter,  n'ayant  eu  de  contact  qu'avec  la  surface  extérieure, 
cruentée  du  vagin. 

L'opération  ayant  été  aussi  uniquement  abdominale  qu'une 
ovariotomie,  je  ferme  le  péritoine  pelvien  par  un  surjet  rapide 
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qui,  très  facilement,  met  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale  les 
pédicules  des  artères  utéro-ovariennes  et,  à  plus  forte  raisoa, 
ceux  des  utérines.  Ce  surjet  n'a  pour  but  que  d'éviter  de  laisser 
une  surface  cruentée  ou  recouverte  de  gaze,  au  niveau  de 
laquelle  Tintestin  puisse  adhérer. 

Puis  je  ferme  complètement  la  plaie  abdominale. 

Le  pansement  abdominal  terminé,  je  draine  l'espace  craenté, 
laissé  sous  le  surjet  péritonéal  pelvien,  par  conséquent  extra- 
péritonéal,  en  y  introduisant  par  le  vagin  une  mèche  de  gaze 
iodoformée. 

Quand  je  préfère  drainer  aussi  le  péritoine,  et  je  le  fais  bien 
volontiers,  je  supprime  le  surjet  péritonéal  pelvien,  et  par  Tabdo- 
men  je  porte  vers  l'orifice  supérieur  du  vagin  une  forte  mèche 
de  gaze  stérilisée  dont  l'extrémité  supérieure  s'épanouit  sur  les 
surfaces  cruentées,  et  sur  laquelle  retombe  l'intestin,  bien  pro- 
tégé jusqu'alors.  Dans  ce  cas  aussi  je  ferme  complètement  la 
plaie  abdominale.  Je  m'assure,  également  après  le  pansement 
abdominal,  que  ma  mèche  de  gaze  de  drainage  vagino-périto- 
néale  est  bien   descendue   dans  le  vagin,   sinon  je  l'y  attire. 

Comme  on  le  voit,  on  peut  retrouver  chez  beaucoup  d'auteurs, 
Polk,  Carie,  Delagénière,  Le  Bec,  etc.,  le  même  plan  opératoire. 
C'est,  si  l'on  veut,  le  procédé  de  Delagénière  que  j'applique. 

La  seule  modification  importante  que  j'y  introduis,  consiste  à 
sectionner  le  vagin  au  thermocautère  entre  deux  pinces  lon- 
guettes. Je  ne  l'ai  trouvée  décrite  nulle  part.  Carie,  de  Turin, 
seul  fait  quelque  chose  d'analogue,  et  que  je  crois  cependant  bien 
différent,  si  je  m'en  rapporte  à  la  description  donnée  par  les 
comptes  rendus  français  et  italiens  du  Congrès  de  Rome,  1894, 
où  il  a  décrit  son  procédé,  apportant  à  son  appui  20  succès  sur 
20  cas.  Carie,  après  avoir  fait  l'énucléation  sous-péritonéalo  du 
segment  inTérieurde  l'utérus  et  après  avoir  lié  l'utérine  à  la  base 
de  la  tumeur,  dissèque  circulairement  le  col  jusqu'à  l'insertion 
du  vagin,  sur  lequel,  à  un  centimètre  environ  du  museau  de 
tanche,  il  met  une  pince.  Il  enlève  alors  la  tumeur,  en  section- 
nant les  parois  du  vagin  entre  la  pince  et  le  col.  Il  suture  les 
parois  vaginales  en  les  inversant  et  enlève  sa  pince.  Puis  il  ferme 
le  péritoine  pelvien.  L'occlusion  vaginalo  est  son  objectif;  il  le 
ferme  d'abord  avec  une  pince,  puis  par  une  suture. 

Ma  manière  de  faire,  sensiblement  différente,  me  préserve 
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également  de  tout  danger  possible  venant  des  sécrétions  utérines 
ou  cervicales.  Elle  a  en  effet  le  double  avantage  de  supprimer 
toute  communication  entre  le  vagin  et  le  péritoine  d*une  part,  et 
toute  communication  entre  la  cavité  utérine  et  la  cavité  péri- 
tonéale  d'autre  part. 

Ni  doigt,  ni  instrument  ne  passe  du  vagin  dans  le  champ  opé- 
ratoire, tant  que  la  cavité  péritonéale  n'a  pas  été  fermée  par  un 
surjet  ou  isolée  par  un  Mikulicz.  Si  même  on  laisse  la  cavité 
péritonéale  ouverte  et  drainée  par  le  vagin,  le  bénéfice  de  la 
suppression  de  toute  manœuvre  mixte,  vagino-abdominale,  faite 
par  Tabdomen,  reste  acquis.  On  sait,  en  effet,  par  les  suites 
bénignes  de  Thystérectomie  vaginale,  que  l'infection  vaginale  est 
rarement  ascendante.  Ce  qui  est  grave,  ce  qui  est  toujours  à 
redouter,  c'est  de  transporter  des  agents  d'infection  du  vagin 
dans  le  péritoine,  au  cours  d'une  laparotomie. 

D'autre  part,  aucune  sécrétion  ne  peut  s'écouler  pendant  qu'on 
détache  Tutérus  du  vagin. Ceci  est  surtout  important.  Car,  si  nous 
pouvons  assez  facilement  désinfecter  le  vagin,  il  est  beaucoup 
plus  difficile  d'obtenir  toujours  la  stérilisation  de  la  cavité  cervi- 
cale et  de  la  cavité  utérine,  souvent  irrégulières,  déviées,  diffi- 
ciles à  atteindre.  Sans  doute  les  progrès  de  la  technique  de  la 
désinfection  de  ces  cavités  ont  permis  de  diminuer  beaucoup  le 
danger  provenant  de  cette  cause,  comme  le  prouvent  les  bril- 
lantes statistiques  que  vous  venez  d'entendre.  Malgré  tout,  le 
danger  est  toujours  là;  et  nous-mêmes,  après  une  série  heureuse 
d'hystérectomies  abdominales,  et  avant  que  nous  ayons  eu 
recours  à  notre  nouvelle  modification,  avons-nous  eu  à  regretter 
un  insuccès  pour  lequel  nous  ne  saurions  invoquer  une  autre 
cause.  La  simple  précaution  que  nous  conseillons  n'est  donc  ni 
inutile,  ni  illusoire.  Elle  rendra  surtout  de  grands  services  dans 
les  cas  d'utérus  gravement  infecté,  par  un  myôme  sphacélé  ou 
dégénéré. 

Nous  ne  négligeons  pas  d'ailleurs  la  désinfection  préalable  des 
cavités  vaginale,  cervicale  et  utérine  même,  si  celle-ci  est  d'une 
asepsie  douteuse  et  facilement  accessible.  Aux  précautions  habi- 
tuelles de  désinfection  nous  ajoutons  une  cautérisation  superfi- 
cielle de  ces  cavités  avec  des  porte-coton  imbibés  d'une  solution 
forte  de  chlorure  de  zinc. 

Tout  le  traitement  consécutif  consiste  en  l'ablation^  au  dixième 
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jour,  du  fil  de  la  suture  cutanée  abdominale,  et  de  la  mèche  de 
drainage  vaginal  eu  péritonéo-vaginal. 

Je  n'ai  eu  encore  que  quatre  fois  Toccasion  d'employer  ce  pro- 
cédé, avec  sa  nouvelle  modification,  mon  cas  le  plus  ancien 
remontant  à  trois  mois  et  tout  fibrome  ne  me  paraissant  pas  jus- 
ticiable de  rhystérectomie.  Plus  le  fibrome  a  pris  dans  Tabdomen 
un  développement  considérable,  plus  le  vagin  est  long  et  Topé- 
ration  facile.  Dans  mes  quatre  cas,  les  suites  ont  été  simples  et 
la  guérison  rapide. 

S'il  existe  des  procédés  d'une  exécution  plus  prompte  et  plus 
brillante,  je  doute  qu'il  y  en  ait  qui  donnent  plus  de  sécurité  au 
point  de  vue  de  l'hémostase  et  spécialement  de  l'asepsie. 

Pantaxoni  (Marseille).  —  Dans  le  courant  de  l'année  1896,  j'ai 
fait  quatorze  hystérectomies  abdominales  totales  pour  fibro- 
myômes  remontant  ou  dépassant  l'ombilic,  deux  pour  cancer  du 
corps,  une  pour  fibro-myôme  avec  collections  annexielles  rem- 
plissant le  petit  bassin  et  deux  Porro.  J'ai  employé  le  procédé  de 
Delagénière  avec  quelques  modifications  de  détail  suivant  les  cas, 
et  je  n'ai  eu  que  des  succès,  sauf  pour  le  fibrome  suppuré  avec 
annexite  ;  la  malade  a  succombé  au  vingt-cinquième  jour.  Dana  ce 
cas.toutle  péritoine  du  petit  bassin  ayant  été  enlevé,  je  dus  prendre 
Tépiploon  et  en  faire  une  voûte  pelvienne,  en  le  suturant  au  dé- 
troit supérieur  et  à  la  face  postérieure  de  la  vessie.  La  cavité  in- 
férieure ou  pelvienne  fut  bourrée  par  le  vagin  avec  de  la  gaze 
stérilisée  servant  de  drain. 

Bien  que  cette  méthode  ne  m'ait  donné  que  des  succès,  j'ai 
changé  d'avis  depuis  que  j'ai  vu  opérer  M.  Doyen;  et  je  crois 
qu'à  l'avenir,  la  technique  de  rhystérectomie  abdominale  totale 
doit  être  réglée  de  la  façon  suivante  :  méthode  de  Doyen  pour 
l'ablation  de  la  tumeur  ;  méthode  de  Delagénière  pour  l'hé- 
mostase définitive  et  la  fermeture  pelvienne.  Drainage  ou  non 
suivant  les  cas.  Par  là,  on  aura  sécurité  et  rapidité.  Sécurité, 
parce  que  les  dangers  d'infection  secondaire  et  d'hémorrhagie 
n'existeront  plus  ;  rapidité  qui  a  son  importance  dans  le  cas  de 
femmes  cachectisées  par  la  suppuration  ou  les  hémorrhagies. 

A.  MONPRoriT  (Angers).  —  Je  suis,  comme  le  précédent  orateur, 
un  partisan  déterminé  de  rhystérectomie  abdominale  totale  ;  de- 
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puis  plus  d*un  an^  je  n'ai  pas  pratiqué  d'autre  procédé  pour  enle- 
ver l'utérus  fibromateux  par  la  voie  abdominale,  abandonnant  tout 
pédicule  intérieur  ou  extérieur;  j'emploie,  pour  ma  part,  un  pro- 
cédé qui  dérive  des  méthodes  employées  par  mes  excellents  cama- 
rades, Delagénière  et  Doyen. 

Comme  Delagénière,  je  fais  une  collerette  péritonéale  en 
avant  et  en  arrière;  comme  Doyen,  j'ouvre  le  vagin  en  arrière, 
comme  lui,  et,  selon  son  procédé,  je  vais  prendre  le  col  dans 
une  forte  pince,  et  je  l'attire  en  haut,  faisant  en  quelque  sorte 
une  hystérectomie  vaginale  par  Vabdomenl  Je  termine  comme 
Delagénière,  au  point  de  vue  de  la  fermeture  du  petit  bassin. 

Messieurs,  je  suis  frappé,  comme  mes  amis  Ricard  et  Delbet, 
de  la  facilité,  de  la  sécurité  que  nous  donnent  ces  nouveaux  pro- 
cédés; mais  je  considère  comme  absolument  important  de  ne 
jeter  l'utérus  de  côté,  de  n'en  terminer  l'ablation  que  lorsque 
l'hémostase  est  absolument  assurée,  et  cela  est  d'une  admirable 
facilité,  en  employant  le  plan  incliné  et  l'extraction  du  col  à  la 
Doyen .  Rien  de  plus  facile  que  de  pincer  l'utérine  :  on  Ta  sous 
les  yeux.  Ne  la  voit-on  pas  ?  un  coup  de  ciseaux,  et  son  jet  vous 
indique  immédiatement  la  place  de  la  pince  ;  on  peut  la  lier  avec 
autant  de  facilité  qu'une  radiale.  Alors,  alors  seulement  mon 
hémostase  bien  assurée,  je  détache  complètement  l'utérus  et  je 
le  jette  de  côté;  mais  c'est  un  auxiliaire  trop  précieux  pour  que 
je  le  sacrifie  trop  tôt. 

Un  point  qui  me  paraît  aussi,  comme  à  Ricard,  d'une  très 
grande  importance,  c'est  le  procédé  d'élévation  et  de  traction  qui 
nous  a  été  pour  la  première  fois  enseigné  par  notre  ami  Auguste 
Reverdin  (de  Genève). 

Je  place,  pour  mon  compte,  une  forte  pince  sur  le  fond  de  la 
matrice,  et  je  fais  tirer  la  matrice  en  avant  de  façon  à  tendre  le 
plus  possible  ses  attaches  ;  le  vagin  est  allongé,  et  vient,  ainsi 
que  l'a  bien  remarqué  Reverdin,  au-devant  de  l'opérateur,  pres- 
que jusqu'au  niveau  de  la  plaie  abdominale  ;  de  là  il  n'est  rien 
de  plus  facile  que  de  l'ouvrir  et  de  traiter  ensuite  les  utérines. 
Selon  les  remarques  de  Pierre  Delbet  et  de  Ricard,  cette  manœuvre 
a  encore  l'immense  avantage  de  rendre  beaucoup  moindres  les  dan- 
gers de  blessure  de  l'uretère. 

Avec  toutes  les  modifications,  les  améliorations  que  chaque 
chirurgien  a  apportées  à  la  technique  de  l'hystérectomie  abdominale 
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totale,  cette  opération  est  devenue  d'une  facilité  et  d'une  sécurité 
presque  comparables  à  rovariotomie  ;  il  est  surprenant  de  voir 
^es  malades  âgées,  fatiguées  par  des  douleurs  prolongées,  des 
hémorrhagies  répétées,  avec  des  tumeurs  volumineuses,  suppor- 
ter  i'hystérectomie  aussi  facilement  qu'une  opération  de  minime 
importance,  se  guérir  avec  une  rapidité  merveilleuse.  Quel  chaa- 
gement  dans  l'histoire  des  fibromes  qui  étaient  autrefois  le  cau- 
chemar de  tous  Ips  chirurgiens  1  Nous  pratiquions  jadis  I'hysté- 
rectomie avec  pédicule  externe,  qui  nous  donnait  parfois  de  beaux 
succès,  mais  au  prix  de  quels  revers  et  de  quels  soucis.  Après 
une  série  heureuse,  toujours  brève,  hélas!  nous  retombions  dans 
des  insuccès  inexpliquables,  et  les  malheureuses  malades  retour- 
naient pour  un  certain  temps  aux  soins  de  l'électricité  ou  même, 
hélas!  de  la  médecine I  Aujourd'hui,  I'hystérectomie  abdominale 
totale  par  les  nouveaux  procédés  nous  débarrasse  de  ce  mauvais 
rêve  et  nous  donne  un  moyen  facile  et  sûr  de  guérir  rapidement 
nos  malades. 

Pozzi  est  devenu  partisan  de  l'opération,  il  adopte  le  procédé 
de  Doyen,  qu'il  a  déjà  pratiqué  deux  fois.  Toutefois  il  craint  les 
hémorrhagies,  et  fait  l'hémostase  préalable. 

Dklbet,  comme  M.  Terrier,  pratique  Tocclusion  absolue  do 
vagin  par  des  lambeaux  péritonéaux  ;  il  proclame  avec  raison  la 
facilité  et  la  précision  des  manœuvres  d'hémostase.  Des  recher- 
ches qu'il  a  faites  sur  le  cadavre,  il  conclut  que  le  mouvement 
d'élévation  qu'on  fait  subir  à  l'utérus  pour  pratiquer  les  différents 
temps  de  l'opération  a  pour  effet  de  séparer  les  uretères  et  la 
vessie  de  l'utérus  et  d'en  rendre  la  blessure  bien  exceptionnelle. 
Jamais  M.  Delbet  n'a  rencontré  ces  organes  au  cours  de  ses 
hystérectomies  abdominales. 

Routier  a  recours  à  Thystérectomie  vagino-abdominale.  Il 
ouvre  par  le  vagin  les  culs-de-sac,  puis,  par  l'abdomen,  il  lie 
les  pédicules  de  l'utérus  avec  des  fils  élastiques  qu'il  ramène 
dans  le  vagin. 

TÉMOIN  (Bourges).  —  Les  succès  que  Vablation  des  fibromes 
avec  hystérectomie  partielle  lui  a  donnés  l'engagent  à  venir  pré- 
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senter  au  Congrès  sa  statistique  personnelle  et  la  méthode  sim- 
plifiée qu'il  emploie. 

Au  mois  d'avril  dernier,  il  présentait  à  la  Société  de  chirurgie 
le  résultat  d'une  série  de  trente  observations,  qui  lui  avait  donné 
vingt  neuf  guérisons,  et  aujourd'hui  il  apporte  le  résultat  de  qua- 
rante-cinq observations,  avec  quarante  deux  succès  et  trois  morts. 

Ces  trois  morts  ont  été  dues  :  la  première  à  unis  faiblesse 
extrême  de  la  malade,  qui  a  succombé  dans  les  seize  premières 
heures  de  choc  opératoire  ;  la  seconde,  due  manifestement  à  la 
septicémie,  et  la  troisième  est  morte  au  septième  Jour,  alors  que 
tout  allait  bien,  prise  subitement  de  phénomènes  cérébraux  qui 
l'ont  emportée.  Au  niveau  de  la  plaie  et  au  pédicule,  rien  n'était 
à  observer. 

A  ces  quarante-cinq  observations,  il  pourrait  en  ajouter  une 
quarante- sixième,  qui  a  été  suivie  de  mort»  mais  l'opération  n'a 
pas  été  faite  dans  son  service. 

La  méthode  qu'il  emploie  n'est  pas  spéciale,  mais  elle  est  une 
simplification  des  méthodes  déjà  employées.  Il  croit  que,  si  le 
pédicule  a  été  la  cause  de  tant  d'insuccès,  c'est  que  ce  pédicule 
était  formé  de  tous  les  éléments  constituant  la  masse  utérine 
fibromateuse,  que  sa  fermeture  était  incomplète  et,  enfin,  que 
les  ligatures  élastiques  provisoires  amenaient  une  mortification 
du  péritoine,  destiné  à  recouvrir  le  moignon. 

Pour  obvier  à  ces  divers  inconvénients,  la  méthode  qu'il 
emploie  est  la  suivante  : 

Lorsque  la  masse  fibromateuse  est  sortie  de  la  cavité  abdomi- 
nale, il  fait  immédiatement  l'hémostase  au  moyen  de  deux  pinces 
à  longs  mors,  placées  de  chaque  côté,  sur  les  ligaments  larges, 
et  ce  sera  la  seule  hémostase  de  l'opération.  Il  pratique  alors 
sur  la  tumeur  une  longue  incision  commençant  le  plus  près  pos- 
sible du  col,  et  aboutissant  au  fond  de  l'utérus.  Cette  incision  est 
profonde  et,  par  elle,  il  fait  avec  les  doigts  la  décortication  de  la 
tumeur. 

Cette  décortication  est  toujours  facile  et  elle  permet  d'enlever 
ainsi  des  fibromes  énormes,  multiples  et  allant  jusqu'aux  lèvres 
du  col. 

Lorsque  la  tumeur  est  enlevée,  il  reste  une  énorme  cavité,  ou 
plutôt  une  cuvette  utérine,  que  l'on  résèque  avec  de  forts  ciseaux, 
aussi  près  du  bord  que  l'on  veut. 

▲inr.  Dl  OTN.  —  TOL.  XL7I.  ^2 
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Il  ne  reste  plus  qu'à  fermer  le  moignon.  Un  fil  de  catgut  suture, 
d'une  façon  continue,  en  surjet,  le  muscle  utérin  sur  deux  étages. 
Un  second  fil  rapproche,  par  la  même  façon,  le  péritoine.  Les 
ligaments  larges  sont  liés,  comme  à  l'ordinaire,  et  le  ventre  lavé 
à  Teau  chaude. 

Ainsi,  il  ne  reste  plus,  comme  dans  le  procédé  de  Schrœder, 
de  masse  fibreuse  constituant  le  pédicule,  mais  simplement  l'en- 
veloppe  souple  et  facile  à  froncer,  constituée  par  le  muscle 
utérin,  La  suture  est  continue  et  rend  la  séparation  absolue  entre 
la  cavité  utérine  et  la  cavité  abdominale. 

L'hémostase  du  moignon  est  faite  par  cette  seule  suture,  et  on 
n'a  pas  eu  à  faire  de  ligature  élastique.  M.  Témoin  ne  se  préoc- 
cupe pas  non  plus  de  la  cavité  utérine  et  ne  fait  ni  cautérisation 
ni  drainage. 

Chez  ses  quarante-cinq  opérées,  les  fibromas  pesaient  de  2  à 
18  kilogrammes;  plus  de  la  moitié  avaient  des  fibromes  de  plasde 
5  kilogrammes,  4  pesaient  10  kilogrammes  et  plus,  1  enfin,  pesait 
18  kilogrammes  ;  l'âge  des  malades  a  varié  de  vingt  à  soixante- 
sept  ans.  Certains  cas  étaient  compliqués  de  salpingite,  et  plu- 
sieurs malades  étaient  dans  un  état  de  cachexie  avancée. 

Par  cette  méthode,  on  peut  opérer  sans  aide  autre  que  celui 
qui  donne  le  chloroforme,  et  c'est  ainsi  qu'ont  été  faites  presque 
toutes  ces  opérations.  La  moyenne  de  la  durée  a  été  de  quarante 
minutes. 

Sur  ces  45  observations,  5  présentent  un  intérêt  particulier. 

Il  s'agissait  de  jeunes  femmes  chez  lesquelles  les  fibromes» 
moins  volumineux,  pouvaient  être  enlevés  sans  causer  sur  l'u- 
térus de  trop  grands  délabrements.  Le  chirurgien  a  songé,  chez 
elles,  à  leur  conserver  l'organe  avec  sa  fonction,  et  voici  quelle 
méthode  il  a  employée. 

L'hémostase  a  été  provisoire  et  a  été  faite  en  prenant  les  liga- 
ments larges  dans  des  pinces  à  mors  élastiques  de  Doyen,  gar- 
nis de  tubes  à  drainage  pour  adoucir  encore  la  pression. 

La  tumeur  est  incisée  et  énuclée,  et  la  cavité  lavée  à  l'eau 
phéniquée  forte,  réséquée  en  partie,  et  suturée  comme  précé- 
demment. 

Dans  2  cas.  il  y  avait  plusieurs  fibromes.  Chaque  cavité  a  été 
traitée  isolément.  Les  4  opérés  se  portent  très  bien,  elles  ont 
leurs  règles  sans  aucun  trouble.  Chez  3,  l'utérus  et  les  annexes 
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furent  conservés  complètement  ;  chez  1,  on  dut  sacrifier  la  corno 
utérine  gauche. 

Lorsqu'une  femme  est  jeune,  qu  elle  n'a  pas  eu  d'enfants,  il  y 
a  un  grand  intérêt  à  conserver  un  organe  et  une  fonction  qui, 
lorsqu'ils  sont  supprimés,  donnent  trop  souvent  des  accidents 
d'ordre  nerveux,  dont  on  se  rend  difficilement  maître. 

C'est  encore  une  raison,  si  cette  méthode  de  conservation 
totale  de  l'utérus  doit  donner  de  bons  résultats,  pour  s'adresser 
encore  moins  à  la  voie  vaginale,  même  pour  les  petits  fibromes. 

Traitement  des  fistules  vésico-vaginales. 

PoussoN  (de  Bordeaux).  —  Au  VIII«  congrès  de  l'Association 
tenu  à  Lyon  en  1894,  j'ai  déjà  fait  ressortir  les  avantages  que 
peut  offrir  la  cure  de  certaines  fistules  vésico-vaginales,  inacces- 
sibles par  le  vagin,  au  moyen  de  l'ouverture  préalable  de  la  ves- 
sie^ permettant  Tavivement  et  la  suture  transvésicale.  Il  est  une 
variété  de  fistules  s'ouvrant  dans  la  vessie  et  pour  le  traitement 
desquelles  la  cystotomie  préliminaire  offre  de  précieuses  ressour- 
ces :  ce  sont  les  fistules  vésico-intestinales.  Pour  celles-ci,  l'au- 
teur a  adopté  un  modiLS  operandt,  qui  a  été  préconisé  jadis  par 
le  P*"  Le  Dentu,  la  cystotomie  préliminaire.  Les  hasards  de  la  cli* 
nique  ont  permis  à  M.  Pousson  de  traiter  un  cas  d'une  affection 
de  ce  genre. 

Un  malade  lui  était  adressé  avec  le  diagnostic  de  fistule  vésico- 
intestinale  ;  ce  malade  rendait,  depuis  plus  de  2  ans,  des  gaz  par 
Turèthre  et  expulsait  quelquefois  des  matières  fécales.  A  la  suite 
d'un  repas  copieux,  il  avait  tout  à  coup  été  pris  de  douleurs  intenses 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  considéré  par  son  médecin  comme 
atteint  de  cystite.  A  ce  moment,  le  malade  s'aperçut  du  trouble 
et  de  la  purulence  de  ses  urines.  Depuis  4  mois  seulement,  l'émis- 
sion  des  matières  fécales  par  les  urines  se  manifestait,  au  moment 
où  M.  Pousson  examina  son  malade.  Ce  dernier,  très  impression- 
nable, ne  put  tolérer  l'examen  direct;  l'emploi  du  chloroforme  fut 
nécessaire.  Combinant  le  toucher  rectal  avec  la  palpation  abdo- 
minale, l'auteur  provoqua  des  douleurs  très  vives  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  :  ce  qui  fit  penser  à  l'ouverture  de  la  fistule  dans 
rs  iliaque  ;  puis  la  cystoscopie  lui  fit  voir  sur  la  paroi  supérieure 
gauche  de  la  vessie,  une  plaque  violacée  de  la  largeur  d'une 
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pièce  de  0  fr.  50.  L'opération,  proposée  au  malade,  fut  acceptée. 

Le  malade,  chloroformé,  est  placé  dans  la  position  de  Morand- 
Trendelenburg  ;  la  vessie  est  ouverte  sur  la  ligne  médiane,  après 
ballonnement  du  rectum  pour  étaler  le  bas-fond. 

La  plaque  violacée  indiquée  par  Texploration  cystoscopique 
n'est  pas  l'ouverture  de  la  fistule.  Un  examen  minutieux  de  la 
muqueuse  la  fait  voir  à  environ  deux  centimètres  du  méat  uré- 
thral  ;  son  diamètre  est  très  petit.  L'opérateur  procède  de  suite  à 
Tavivement  des  bords  de  Torifice  au  moyen  d'un  petit  bistouri 
de  Sims,  à  lame  courte  et  courbée  sur  le  plat;  les  lèvres  avivées, 
il  les  suture  au  moyen  de  points  de  catgut  n<>  0,  passés  à  l'aide 
de  l'aiguille  à  pédale.  Dans  le  but  de  mettre  la  vessie  au  repos  et 
d'empêcher  que  ses  contractions  expulsives  ne  tiraillent  sur  les 
fils  de  la  suture,  il  laisse  le  réservoir  ouvert  et  établit  le  drainage 
hypogastrique  de  Guyon-Périer.  Après  l'opération,  le  malade  eut, 
pendant  deux  jours,  de  violentes  douleurs  au  col  de  la  vessie  et 
dans  la  verge  ;  les  matières  fécales  continuèrent  à  passer  par 
les  tubes  pendant  dix-sept  jours.  Quant  aux  gaz,  ils  continuèrent 
à  sortir  irrégulièrement  pendant  deux  mois  environ  ;  puis  le  ma- 
lade ne  rendit  plus  rien. 

Il  est  donc  de  toute  évidence  que  la  réunion  per  primam  inten- 
tionem  n'a  pas  eu  lieu  ;  mais  il  n'est  pas  moins  admis  que  la  fer- 
meture par  seconde  intention  a  été  obtenue.  Le  mérite  de  la 
guérison,  d'après  M.  Pousson,  ne  saurait  donc  être  refusé  au 
bourgeonnement  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité. 

Ricard  (Paris).  —  À  la  méthode  américaine  généralement 
employée  en  France,  j'ai  substitué  depuis  5  ans  un  procédé  par 
dédoublement,  vaguement  indiqué  par  Gerdy,  plus  nettement  par 
Duboué  (de  Pau),  employé  à  l'étranger  par  S&nger,  Fritsch»  Wal- 
cher,  Phénoménofif.  Voici  quelle  est  ma  technique. 

Après  avoir  préalablement  désinfecté  le  vagin  et  la  vessie  par 
des  lavages  répétés  au  permanganate  de  potasse  et  au  nitrate 
d'argent,  la  malade  étant  anesthésiée  et  placée  dans  le  décubitus 
dorsal,  le  bassin  en  général  très  relevé  et  presque  vertical,  une 
valve  courte  et  de  moyenne  largeur  abaissant  le  plancher  pelvien, 
mon  premier  soin  est  de  fixer  les  bords  mêmes  de  la  fistule  par 
deux  pinces  érignes,  que  je  place  aux  deux  extrémités  opposées 
du  grand  diamètre  de  la  fistule.  Grâce  à  elles,  j'abaisse  la  fistule 
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autant  qu'il  est  possible  et,  dans  la  plupart  des  cas,  l'abaissement 
peut  se  faire  jusqu'à  la  vulve.  On  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin 
d'insister  davantage ,  quelle  facilité  va  résulter  de  cet  abais- 
sement pour  l'acte  opératoire.  C'est  au  point  que  jamais  je 
n'ai  eu  recours  à  l'arsenal  si  compliqué  et  indispensable  pour  pra- 
tiquer l'opération,  d'après  les  anciennes  méthodes  :  des  pinces, 
un  bistouri,  des  ciseaux,  une  aiguille  de  Reverdin  courbe,  voilà 
tout  l'arsenal  instrumental  nécessaire.  Je  me  suis  trouvé  fort 
bien  des  pinces  hémostatiques  de  Kocher  qui  fixent  solidement 
les  tissus  là  où  ils  les  saisissent. 

La  fistule  abaissée,  je  pratique  une  incision  sur  le  tissu  de  cica- 
trice à  l'union  même  de  la  muqueuse  vaginale  avec  la  vésicale, 
puis  prenant  solidement,  avec  une  pince  à  griffes,  le  milieu  de 
la  lèvre  vaginale  ainsi  formée,  je  prolonge  latéralement,  des  deux 
côtés,  mon  incision,  en  pleine  muqueuse  vaginale,  et,  facilement, 
je  dissèque  cette  muqueuse.  Je  la  sépare  de  la  vessie,  et  je 
creuse  ainsi,  dédoublant  la  paroi,  dans  l'étendue  de  1  cen- 
timètre et  demi  à  2  centimètres  suivant  les  cas.  Je  répète  la 
même  manœuvre  sur  la  lèvre  opposée  et,  jalonnant  de  pinces  les 
bords  vaginaux  ainsi  libérés,  j'ai  sous  les  yeux  un  avivement  en 
forme  de  cône,  dont  le  sommet  tronqué  est  Toriflce  vésical,  bordé 
d'une  muqueuse  relâchée,  plissée,  rendue  flasque  par  la  traction 
des  lambeaux  vaginaux. 

Ce  temps  accompli  il  ne  reste  plus  qu'à  suturer.  A  l'aide  de 
l'aiguille  courbe  de  Reverdin,  ou  d'une  aiguille  courbe  ordinaire 
qu'on  peut  souvent  tenir  à  la  main,  ou  montée  sur  une  simple 
pince  hémostatique,  je  traverse  les  lambeaux  à  leur  base,  c'est- 
à-dire  à  l'angle  formé  par  la  limite  du  dédoublement,  sans  tou- 
cher à  l'orifice  vésical,  dont  je  néglige  complètement  l'occlusion. 
Mes  fils  placés,  tordus,  il  se  forme  un  bourrelet  vaginal,  sem- 
blable à  deux  lèvres  accolées  et  faisant  une  large  saillie  dans 
le  vagin. 

Par  ce  procédé  les  fils  n'exercent  aucune  traction  sur  des  lam- 
beaux suffisamment  libérés  et  mobilisés,  et  lorsqu'on  les  enlève, 
vers  le  dixième  jour,  la  ligne  de  suture  est  aussi  sèche  que  s'il 
s'agissait  d'une  réunion  cutanée. 

Hernies  vaginales  et  vagino-lablales. 
Paul  Berger  (Paris).  —  De  toutes  les  hernies,  celles  qui  ont  le 
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moins  attiré  l'attention  des  chirurgiens  peut-être,  sont  les  hernies 
qui  se  font  au  travers  du  plancher  de  Pexcavation  pelvienne.  Ces 
hernies  qui,  suivant  le  point  anatomique  qui  leur  donne  passage, 
prennent  les  noms  de  hernies  vaginales  ou  élytrocôies ,  de 
hernies  vagino-labiales  (hernies  postérieures  de  la  grande  lèvre, 
pudendal  hernia  d'Âstley  Cooper)  ou  de  hernies  périnéales,  sont 
peu  communes  certainement,  mais  encore  moins  connues,  et 
les  seuls  ouvrages  d'ensemble  où  se  trouve  une  description 
suffisante  sont  Tarticle  Hernies  du  traité  de  chirurgie  de  Duplay 
et  Reclus  et  le  traité  encore  plus  récent  de  Jonathan  Macready  (1). 
Rares  surtout  sont  les  observations  anatomiques  et  celles  où  les 
hernies  de  ces  diverses  espèces  ont  été  soumises  à  une  interven- 
tion chirurgicale  réglée  dans  le  but  d'en  obtenir  la  guërison. 
Jusque  dans  ces  derniers  temps  ce  ne  fut  guère  que  par  erreur 
que  les  chirurgiens  ont  porté  la  main  sur  elles,  et  Qaillard-Tho* 
mas  (2)  a  pu  dire  avec  raison  que  le  plus  grand  danger  auquel 
elles  exposent,  résulte  des  erreurs  de  diagnostic  que  pourraient 
commettre  les  médecins  dont  l'attention  n'aurait  pas  été  suffisam- 
ment éveillée  sur  l'existence  possible  de  semblables  hernies.  Ces 
considérations  donneront  quelque  intérêt  à  la  relation  des  cas 
suivants  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  particulièrement  au 
moment  où  le  Congrès  est  saisi  de  la  question  du  traitement  des 
prolapsus  génitaux  de  la  femme.  La  hernie  vaginale,  à  laquelle  se 
réfère  notre  première  observation,  présente  en  effet  avec  le  pro- 
lapsus utérin  et  le  prolapsus  vaginal  des  ressemblances  telles,  qu'il 
est  aussi  important  que  difficile  de  déterminer  nettement  la  limite 
qui  les  sépare  ;  et  Ton  verra  que  l'opération  par  laquelle  nous  avons 
voulu  parer  aux  inconvénients  de  la  première  s'adressait  essentiel- 
lement au  déplacement  de  l'utérus  et  du  vagin  qu'avait  détermine 
l'augmentation  du  volume  de  la  hernie  et  auquel  se  rattachaient  la 
plupart  de  ces  inconvénients.  Les  constatations  faites  au  cours  de 
cette  opération  ont  permis  de  préciser  les  caractères  anatomiques 
de  cette  hernie  et  de  fixer  quelques-uns  des  points  relatifs  à  son 
origine  et  à  son  évolution. 

(1)  Jonathan  P.  C.   H.  Maorbadt.  à  TreatUe  on  ryphtm,  Loodon, 
1893,  p.  287. 

(2)  T.  Gaillard-Thomas.  Tke  New- York  mtâ.  Journal,  26  dfo.  1885, 
p.  706. 
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lia  seconde  observation  a  trait  a  une  hernie  vagino-labiale  pré- 
sentant les  signes  physiques  de  cette  variété  déterminée  avec  une 
telle  netteté  qu'ils  permettaient  de  reconnaître  le  point  de  sa  sortie 
et  de  suivre  même  son  trajet  avec  une  précision  presque  équi- 
valente à  celle  qu'eût  présenté  un  examen  anatomique.  La  confir- 
mation de  ces  caractères  fournis  par  l'opération,  nous  a  malheu- 
reusement fait  défaut,  la  malade  ayant  refusé  de  se  soumettre  à 
celle-ci.  Mais  la  très  grande  rareté  du  fait  nous  a  paru  mériter  la 
place  que  nous  lui  donnons  ici. 

Obs.  I.  —  Hernie  du  cul-de'Sae  de  Douglas  (hernie  vaginale ,  élytroeèle)^ 
traitée  par   l'kystéropexie  et  la  colporrhaphie  poHérieure 

Anna,  journalière,  âgée  de  34  ans,  est  admise  le  17  janvier  1896  à  la  Pitié, 
salle  Lisfrano,  n»  11.  Elle  dit  avoir  une  chute  de  la  matrice,  et  donne  à  cet 
égard  les  renseignements  suivants  : 

Réglée  à  14  ans,  elle  a  eu  3  enfants,  le  premier  à  21  ans,  le  deuxième  à 
23  ans,  le  dernier  à  29  ans  :  ses  couches  se  sont  toujours  bien  passées,  et  ce 
n'est  que  trois  ans  après  les  dernières  qu'elle  s'aperçut  d^une  saillie  qui  se 
présentait  à  la  vulve  en  même  temps  qu'elle  commençait  a  éprouver  une 
sensation  de  pesanteur  incommode  dans  la  région  génitale.  Elle  se  montra 
à  un  médecin  qui,  pendant  quelques  mois,  pratiqua,  paraît-il,  des  cautérisa- 
tions sur  le  col  de  la  matrice.  Les  inconvénients  dont  elle  souffrait  ayant 
augmenté  d^une  façon  notable,  elle  se  décida  à  entrer  à  Thôpital  au  commen- 
cement de  Tannée. 

La  malade  présente  les  symptômes  et  les  apparences  d'un  prolapsus  géni- 
tal :  elle  se  plaint  dès  qu'elle  est  debout,  surtout  quand  elle  travaille,  de  sen- 
sations vagues  de  pesanteur  vers  les  parties  génitales,  comme  si  le  contenu  de 
son  ventre  menaçait  de  s'échapper  {sensation  de  chute  des  organes^  comme 
l'appelle  pittoresquement  Astley  Cooper).  Il  s'y  joint  des  tiraillements  lom- 
baires, des  douleurs  vagues  dans  le  ventre  et  souvent  des  coliques 
vives,  de  la  constipation,  et  de  tout  cet  ensemble  résulte  un  réel  état  d'impo- 
tence. 

L'examen  des  parties  génitales  fait  reconnaître  les  caractères  apparents 
d'une  chute  de  la  matrice  et  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  ;  quand  la 
malade  se  lève,  il  n'y  a  point  de  déplacement  appréciable  à  la  vue  et  c'est  tout 
au  plus  si  le  toucher  indique  un  certain  abaissement  du  col  qui  est  très  mobile 
et  assez  volumineux.  On  constate  la  cicatrice  d'une  assez  large  déchirure  de 
la  fourchette. 

Quand  la  malade  a  marché  quelque  temps  et  fait  des  efforts,  on  voit  au 
contraire  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule  sortir  de  l'orifice  vul- 
vaire.  Cette  tumeur  est  constituée  par  la  paroi  postérieure  du  vagin  ;  elle 
augmente  de  volume  A  chaque  effort,  et  en  engageant  la  malade  à  pousser 
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ferme  et  d*une  manière  soutenue,  on  voit  à  la  fin  le  col  utérin  Ini-mâme 
apparaître  à  la  vulve.  Le  prolapsus  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  com- 
plètement sortie  de  Torifice  vulvaire,  forme  alors  une  grosse  tumeur  globu- 
leuse qui  se  gonfle  et  se  tend  à  chaque  effort  et  qui  masque  le  prolapsus 
utérin.  Le  col  utérin  d'ailleurs  ne  franchit  pas  l'orifice  ;  la  paroi  antérieure 
du  vagin  et  la  vessie  ne  paraissent  prendre  aucune  part  au  déplacement  des 
organes. 

Voici  ce  que  nous  apprend  de  très  i>articulier  la  suite  de  IVzamen  :  Lors- 
que le  prolapsus  se  présente  avec  tout  son  volume,  si  l'on  cherche  à  le  réduire 
on  éprouve  tout  d'abord  une  certaine  difficulté.  Pour  j  arriver,  le  mieux  est 
de  le  saisir  à  pleines  mains  et  de  le  comprimer  ;  on  le  sent  alors  diminuer  de 
tension,  puis  de  volume,  sans  que  la  paroi  vaginale  rentre,  ni  que  Tuiérus 
reoionte;  on  n'a  bientôt  plus  sous  les  yeux  qu'un  repli  flasque,  pendant 
hors  de  la  vulve,  repli  qui  présente  une  assea  grande  épaisseur,  mais  quMl  est 
alors  facile  de  refouler  au  travers  de  Torifice  vulvaire  :  la  réduction  complète 
du  prolapsus  utérin  et  du  prolapsus  vaginal  s'obtient  sous  l'influence  de  pres- 
sions ;  il  arrive  quelquefois,  pas  toujours,  de  percevoir  un  bruH  de  gargouille- 
ment et  le  doigt  peut  sentir  des  parties  souples  et  mobiles,  semblables  aux 
anses  intestinales  ou  à  l'épiploon  qui  remplissent  un  sac  herniaire,  qui 
s'échappent  et  remontent  sous  l'influence  de  cette  espèce  de  taxis.  La  sensation 
obtenue  est  parfois  si  nette  que  dès  le  premier  examen  je  ne  doutai  nulle- 
ment que  je  n'eusse  affaire  à  une  véritable  hernie,  refoulant  la  paroi  vaginale 
postérieure. 

Une  rectocèle  ne  donne,  en  ef^et,  pas  lieu  à  de  semblables  phénomènes  ; 
si  elle  se  tend  dans  les  efforts  et  dans  la  toux,  elle  se  laisse  refouler  gra- 
duellement par  la  plus  simple  pression^  et,  à  aucun  moment,  elle  ne  peut 
se  présenter  comme  une  poche  qui  reste  au  dehors  tandis  que  l'on  a  réduit 
son  contenu  :  le  rectum  suit  la  paroi  vaginale  dans  tous  ses  déplacements 
et  rentre  ou  sort  avec  elle. 

D'ailleurs  le  toucher  rectal  donne  ici  une  indication  formelle  ;  lorsque  le 
prolapsus  s'est  produit  et  a  atteint  tout  son  volume,  le  doigt  introduit  dans 
le  rectum  et  recourbé  en  avant,  au  lieu  de  pénétrer  dans  le  prolapsus  et  de 
pouvoir  être  senti  au  travers  de  la  cloison  recto- vaginale  prolabée,  rencontre 
cette  cloison  à  sa  place  et  est  séparé  de  la  main  qui  explore  la  tumeur  par 
toute  l'épaisseur  de  celle-ci.  Le  rectum  ne  prend  donc  pas  de  part  à  ce  dépla- 
cement . 

Une  autre  idée  qui  se  présente  tout  d'abord,  c'est  qu'il  s'agit  d'un  pro> 
lapsus  du  cul-de-eac  de  Douglas  entraîné  par  un  prolapsus  utérin  qui  vien- 
nent distendre  les  anses  intestinales.  Cette  hypothèse  s'accorde  mal  avec 
ce  fait,  que  le  prolapsus  vaginal  précède  le  prolapsus  utérin  et  que  c'est 
bien  manifestement  l'issue  de  la  tumeur  vaginale  et  sa  tension  croissante 
qui  amène  à  la  vulve  le  col  utérin  ;  d'ailleurs  la  tumeur  est  constituée  par 
toute  la  hauteur  de  la  paroi  vaginale  postérieure;  enfin,  le  mode  d'explora- 
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tion  que  voici  ne  peut  laisser   de   doute  sur  la  nature    du   déplacement 

En  refoulant  l'utérus  le  plus  haut  possible  et  en  le  maintenant  réduit 
avec  un  tampon,  après  avoir  soulevé  avec  une  valve  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  si  on  engage  la  malade  à  tousser  ou  à  foire  des  efforts  soutenus,  on 
voit  la  paroi  postérieure  du  vagin  bomber  et  se  tendre  à  chaque  effort.  Ce 
gonflement,  qui  donne  à  la  paroi  postérieure  du  vagin  une  apparence  glo- 
buleuse, occupe  toute  l'étendue  de  cette  paroi  et  se  termine  au  niveau  où 
sont  les  entrecroisements  du  sphincter  anal,  du  transverse  du  périnée  et  du 
constricteur  du  vagin.  En  mettant  un  doigt  dans  le  rectum,  on  peut  s'assu- 
rer que  celui-ci  n'y  a  aucune  part,  et  qu'au  contraire,  au  moment  où  ce 
gonflement  se  produit,  quelque  chose  s'interpose  entre  le  doigt  placé  dans  le 
rectum  et  celui  qui  reposait  sur  la  paroi  vaginale  postérieure.  On  peut 
même  à  ce  moment  percevoir  le  frôlement  des  anses  intestinales  ou  de 
l'épiploon  qui  s'introduisent  dans  le  prolongement  de  la  cavité  péritonéale 
située  entre  le  vagin  et  le  rectum. 

Ces  diverses  explorations  ne  pouvaient  donc  laisser  de  doute  sur  Texis- 
tenoe,  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale,  d'une  cavité  dépendant 
de  la  cavité  péritonéale  et  commençant  avec  elle  au  niveau  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  cavité  s'étendant  jusqu'au  plan  musculaire  qui  forme  le  plancher 
périnéal,  et  dans  laquelle  pénétrait  librement  le  contenu  de  l'abdomen.  Il 
s'agissait  donc  là  d'un  prolongement  du  cul-de-sac  de  Douglas  s'étendant 
entre  le  vagin  et  le  rectum  jusqu'au  périnée  et  donnant  lieu  à  une  hernie 
qu'en  raison  de  son  siège  on  ne  pouvait  considérer  que  comme  une  hernie 
vaginale  postérieure. 

li'intervention  chirurgicale  dut  être  différée,  à  cause  d'une  affection  grip- 
pale que  présenta  la  malade.  Pour  des  raisons  que  je  développerai  plus  tard, 
je  me  résolus  à  pratiquer  d'abord  simplement  l'hystéropexie  abdominale  : 
celle-ci  fut  faite  le  28  mars.  Au  cours  de  l'opération,  en  portant  mes  doigts 
derrière  l'utérus,  je  pus  me  convaincre  que  le  cul-de-sac  postérieur  présen- 
tait une  longueur  et  une  amplitude  tout  à  fait  inusitées  ;  mais  on  ne  trouvait 
rien  à  ce  niveau  qui  rappelât  la  disposition  d'un  sac  herniaire.  Nulle  part 
on  n'observait  de  resserrement  circulaire,  de  bride  ou  de  rétrécissement  quel- 
conque donnant  l'idée  d'un  collet  ou  de  quelque  chose  d'approchant.  Malgré 
la  profondeur  du  cul-de  sac  rétro-utérin,  il  eût  été  très  difficile  de  le  retour- 
ner en  doigt  de  gant,  de  l'amener  et  de  fixer  par  une  suture  son  fond  à  la 
paroi  abdominale  antérieure,  pour  reproduire  le  procédé  mis  à  exécution  par 
Gaillard  Thomas  dans  un  cas  analogue.  Je  me  bornai  donc  à  fixer  la  face 
antérieure  de  l'utérus  en  traversant  les  lèvres  de  Tincision  de  la  ligne  blanche 
aussi  haut  que  possible.  Les  suites  de  cette  opération  furent  normales,  la 
réunion  fut  obtenue  par  première  intention . 

Au  bout  d'un  mois,  la  fixation  de  Tutérus  semblait  solide  et  le  col  ne 
s'abaissait  nullement  dans  les  efforts,  mais  comme  la  hernie  vaginale  bom- 
bait toujours  dans  les  efforts  et  se  présentait  encore  à  l'orifice  vulvaire,  quoique 
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J'ai  insisté  sur  ce  point,  car  en  lisant  avec  quelque  soin  les 
observations,  on  reconnaît  que  les  faits  de  hernie  vaginale  ne 
sont  pas  tous  de  même  ordre  et  que  celle-ci  peut  se  présenter 
sous  deux  aspects  très  différents. 

Au  premier  ordre  des  faits  correspondent  les  observations  de 
Hoin,  d'Astley  Cooper,  de  Reid,  de  Zukerkandl,  la  mienne  enûn, 
pour  ne  mentionner  que  les  cas  les  plus  probants  auxquels  on 
pourrait  ajouter  bien  d'autres.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  c'est  la 
paroi  postérieure  du  vagin  tout  entière  qui  forme  la  tumeur,  qui 
fait  saillie  dans  la  cavité  du  vagin,  qui  se  présente  à  la  vulve  et 
qui  finit  par  faire  procidence  hors  de  cet  horiûce.  La  figure 
donnée  par  Zuckerkandi  dans  son  mémoire  et  que  j'ai  reproduite 
dans  l'article  Hernies  du  traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus, 
donne  uuq  idée  très  exacte  de  la  disposition  anatomique  des 
parties.  Entre  le  vagin  et  le  rectum,  le  cul-de-sac  péritonéal 
descend  à  une  profondeur  inaccoutumée,  séparant  complètement 
les  deux  conduits  par  un  diverticule  péritonéal  intermédiaire  où 
s'introduit  l'intestin.  Si  la  pression  intestinale,  s'exerçant  surtout 
en  avant,  déprime  la  paroi  vaginale  postérieure  et  la  fait  saillir 
dans  le  vagin,  i'élytrocèle  se  produit  ;  si  c'est  en  arrière,  vers 
le  rectum,  que  la  poussée  des  intestins  tend  à  refouler  le  cul-de- 
sac  péritonéal»  c'est  à  une  hydrocèle  que  l'on  a  affaire. 

La  laparotomie  nous  a  permis  de  compléter  quelques-unes  des 
notions  anatomiques  que  l'on  possède  sur  ce  genre  de  hernies  : 
nous  avons  pu  constater  que  le  cul-de-sac  péritonéal  présentait, 
en  arrière  de  l'utérus»  des  dimensions,  une  amplitude,  une  laxité 
très  grandes  ;  ce  cul-de-sac  où  les  doigts  pouvaient  s'engager  de 
haut  en  bas  sans  rencontrer  d'obstacle  ni  presque  de  limite  infé- 
rieure, ne  présentait  aucune  démarcation,  aucun  resserrement, 
aucune  bride,  aucun  rétrécissement  circulaire  ou  valvulaire,  qui 
le  séparât  du  reste  du  péritoine.  Il  n'y  avait  là  rien  qui  ressem- 
blât à  un  collet,  il  n'y  avait  pas  de  sac  herniaire  à  proprement 
parler.  La  seule  anomalie  que  l'on  pût  reconnaître  était  la  dis-^ 
position  du  cul-de-sac  péritonéal,  beaucoup  plus  ample  et  des- 
cendant beaucoup  plus  bas  que  de  coutume.  Ainsi  cette  variété 
d'élytrocèle  n'est  pas,  dans  l'acception  rigoureuse  de  ce  terme, 
une  hernie;  elle  ne  se  fait  pas  dans  une  cavité  circonscrite, 
communiquant .  avec  l'intérieur  du  ventre  par  un  orifice  de  la 
paroi  abdominale»  elle  ne  possède  ni  sac  véritable  qui  lui  soit 
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propre,  ni  collet.  On  comprend  que  son  évolution  et  les  dangers 
auxquels  elle  expose  soient  différents  de  ceux  des  hernies  ordi- 
naires ;  son  histoire  nous  apprend,  en  effet,  que  les  accidents 
qu'elle  présente  lui  sont  propres  et  naissent  ou  d'erreurs  de 
diagnostic  ou  de  Tobstacle  que  la  pression  des  parties  fœtales 
peut  exercer  sur  la  hernie  vaginale  au  moment  d  un  accou- 
chement. 

Bien  différente  est  Tautre  sorte  de  hernie  vaginale,  plus  rare 
que  la  première  et  dont  l'observation  anatomique  de  Sandifort  (1), 
les  faits  de  Michelson  et  Lukin  (2)  et  de  Oaillard-Thomas  (3)  sont 
des  exemples.  Dans  les  cas  de  ce  genre  la  tumeur  qui  remplit  le 
vagin,  qui  peut  pendre  hors  de  la  vulve,  est  pédiculée  ;  elle  se 
rattache  par  ce  pédicule  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  plus  ou 
moins  haut,  plus  ou  moins  près  de  la  ligne  médiane  postérieure. 
Elle  renferme  un  sac  péritonéal  complet,  communiquant  par  un 
orifice  bien  circonscrit  (Sandifort)  avec  le  cul-de-sac  péritonéal 
recto-vaginal.  Celui-ci  peut  ne  pas  être  plus  spacieux  qu'à  Tétat 
normal  ;  dans  le  cas  de  Sandifort,  il  était  même  rétréci  par  des 
adhérences  inflammatoires  qui  s'étaient  faites  autour  de  l'ovaire 
et  de  la  trompe. 

A  quelle  circonstance  cette  variété  de  hernies  vaginales  doit- 
elle  sa  forme  particulière?  Certainement  un  point  circonscrit  de  la 
paroi  vaginale  postérieure  s'est  laissé  déprimer  et  le  péritoine, 
refoulé  par  la  pression  intestinale  au  travers  de  ce  point,  est  venu 
se  coiffer  de  la  muqueuse  vaginale  aux  dépens  de  laquelle  s'est 
constituée  l'enveloppe  extérieure  de  la  hernie  ;  mais  dans  quel 
plan  musculaire  ou  fibreux  est  creusé  cet  orifice  qui  donne  passage 
au  péritoine  ?  Quelle  est  la  lacune,  quel  est  l'interstice  à  la  faveur 
desquels  s'est  creusé  cet  orifice  ?  C'est  ce  qu'un  examen  anato- 
mique complet  permettra  d'établir  à  la  faveur  de  quelque  obser- 
vation nouvelle. 

On  conçoit  que  ces  deux  formes  de  la  hernie  vaginale  présen- 
tent des  indications  thérapeutiques  bien  différentes.  Lies  hernies 
pédiculées,  pourvues  d'un  orifice  étroit,  présentent  tous  les  dan- 
gers des  hernies  ordinaires;  elles  peuvent  s'étrangler,  être  le 

(1)  Sandifort.  Obtervation^s  anat,  pathologica^  1777,  cfaap.  IT,  p.  65. 

(2)  Michelson  et  Lukin.  Centralhl,  /.  Chirurgie^  1879,  p.  303. 
(8)  Gaillard-Thomas.  Loc,  eU,,  p.  708. 
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siège  de  péritonites  herniaires  :  elles  réclament  la  cure  opératoire 
qui  est  ici  d'autant  plus  nécessaire  que  tous  les  moyens  de  con- 
tention font  défaut.  Le  procédé  qui  paraît  le  plus  rationnel  serait 
d'ouvrir  le  sac  herniaire  après  avoir  réduit  son  contenu,  de  le 
fendre  largement  jusqu'à  son  orifice  de  communication  avec  le 
péritoine  qui  tapisse  le  cul-de-sac  de  Douglas,  de  l'isoler  circu- 
lairement  à  ce  niveau  et  de  l'exciser  au-dessous  d'une  honne 
ligature  ;  d'exciser  alors  la  partie  exubérante  des  parois  vagi- 
nales et  de  maintenir  largement  au  contact  les  surfaces  d'avivé- 
ment  par  de  nombreux  points  de  suture.  Mais  ce  mode  opératoire 
n'a  jusqu'à  présent  pas  été  mis  à  exécution  ;  l'excision  d'une 
hernie  vaginale  pédiculée,  prise  pour  un  polype  du  vagin,  a  été 
commise  il  est  vrai  dans  le  cas  de  Michelson  et  Lukin,et  la  mort 
de  l'opérée  en  a  été  la  conséquence  rapide  par  hémorrhagie  intra- 
péritonéale,  une  porii  »n  du  côlon  transverse  et  une  notable  quan- 
tité d'épiploon  ayant  été  enlevées  avec  la  tumeur  sans  que  le 
chirurgien  se  fût  aperçu  de  son  erreur.  Il  ne  s'agissait  pas  là 
d'une  opération  de  cure  radicale,  mais  d'une  tentative  faite  à  la 
légère^  sans  diagnostic  antérieur.  La  seule  opération  de  cure 
radicale  pour  une  hernie  vaginale  pédiculée  dont  nous  ayons 
connaissance,  est  celle  de  Gaillard-Thomas. 

Cet  auteur  ayant  affaire  à  une  hernie  vaginale  qui  pendait  hors 
dû  la  vulve  entre  les  deux  cuisses  et  dont  le  pédicule  se  rattachait 
à  la  paroi  vaginale  latérale  au  voisinage  de  l'ischion,  conçut  le 
projet  de  faire  une  laparotomie  médiane,  de  retourner  le  sac  en 
l'invaginant  après  avoir  réduit  le  contenu,  de  manière  à  en 
repousser  le  fond  dans  le  ventre  au  travers  de  l'orifice  herniaire 
et  de  le  refouler  jusqu'à  ce  qu'il  vînt  sortir  par  l'incision  abdomi- 
nale ;  enfin,  de  le  fixer  à  cette  incision  par  des  sutures.  Ce  plan, 
quelque  peu  troublé  par  la  présence  d'une  tumeur  abdominale  qui 
avait  échappé  à  l'examen  et  qu'il  fallut  extirper,  fut  exécuté  néan- 
moins; mais  l'observation  de  l'opérée  n'a  pas  été  poursuivie  assez 
longtemps  pour  que  l'on  puisse  se  prononcer  sur  le  résultat 
définitif  de  cette  opération. 

Ce  procédé  de  ventro-fixation  d'une  hernie  vaginale  pourrait 
être  imité,  mais  il  exige  pour  être  exécuté  que  la  hernie  des- 
cende assez  bas  pour  que  son  sac  invaginé  puisse  être  ramené  au 
contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  y  être  fixé  sans 
exercer  sur  lui  une  trop  forte  traction.  Il  peut  d'ailleurs  laisser 
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quelques  préoccupations  au  sujet  des  accidents  qui  pourraient 
résulter  de  la  bride  constituée  dans  Tabdomen  par  le  sac  retourné 
et  adhérent  par  son  fond  à  la  région  hypogastrique.  Malgré  son 
apparente  simplicité^  nous  n'oserions  donc  pas  trop  en  recom- 
mander remploi. 

Lorsque  la  hernie  vaginale  n'est  pas  pédiculée,  qu'elle  ne  con- 
siste que  dans  le  refoulement  de  la  paroi  vaginale  postérieure  par 
l'intestin  distendant  le  cul-de-sac  de  Douglas  anormalement  dé- 
veloppé, l'intervention  au  contraire  paraît  ne  devoir  être  récla- 
clamée  que  pour  un  nombre  de  cas  assez  restreint.  Nous  laissons 
bien  entendu  de  côté  les  complications  qui  peuvent  survenir  au 
moment  du  travail,  de  la  grossesse,  complications  dont  Smellie(l) 
a  le  premier  signalé  les  dangers,  et  à  propos  desquelles  on  con* 
sultera  avec  profit  les  communications  de  Fordioe  Baker  (2)  et  de 
Peter  Young  (3)  aux  Sociétés  obstétricales  de  New-Yorck  et 
d'Edimbourg,  en  1878  et  en  1882.  —  En  dehors  de  la  grossesse  et 
de  l'accouchement,  les  hernies  ne  prêtent  guère  aux  accidents, 
puisqu'elles  sont  dépourvues  de  collet  et  ne  traversent  aucun 
anneau  fibreux,  et  ce  n'est  que  l'accroissement  graduel  de  leur 
volume  et  le  prolapsus  de  l'utérus  qu'elles  finissent  par  entraîner 
dans  leur  déplacement  qui  peuvent  forcer  de  les  soumettre  à  un 
traitement  actif. 

Le  début  même  de  ce  dernier  n'est  pas  facile  à  déterminer.  De 
cure  radicale  à  proprement  parler,  il  ne  peutguère  être  question. 
Disséquer,  réséquer  le  péritoine  qui  tapisse  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  anormalement  développé,  est  une  indication  plus  facile 
à  concevoir  qu'à  remplir  ;  si  même  on  avant  et  sur  les  côtés  cet 
isolement  était  possible,  croit-on  qu'il  serait  aisé  de  dépouiller 
le  rectum  de  son  revêtement  pérltonéal  ?  Si  cela  était  possible, 
où  faudrait-il  s'arrêter  dans  cette  extirpation  du  péritoine  puis- 
qu'aucune  limite  précise  ne  sépare  la  cavité  herniaire  de  l'exca- 
vation pelvienne  ?  et  même  en  admettant  que  Ton  ait  pu  isoler, 
pédiculer,  extirper  tout  le  diverticule  du  péritoine  qui  s'enfoAce 
entre  le  vagin  et  le  rectum,  comment  remplir  la  seconde  et  non 


(1)  Smbllie.  a  collection  qf  cases,  etc.  1768,  4«  éd.,  II,  129. 

(2)  FORDTOB  Baker.  Amer.  Journ.  of  Ohstetrias,  t.  IX.  187(5. 

(S)  Pbtbb  Young.   Edinlm^gh  obstetr.  Transactions^  1881-1882,  t  VII, 
p.  51. 
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moins  essentielle  des  indications  de  toute  cure  radicale  ?  Gom  - 
ment  oblitérer  le  trajet  herniaire^  c'est-à-dire  le  cul-de-sac  de 
Douglas  dépourvu  de  son  péritoine  par  la  suture  ? 

Telles  sont  les  questions  que  j*ai  dû  me  poser  en  face  du  cas 
que  j'avais  à  traiter,  et  j'ai  vite  reconnu  qu'une  cure  radicale, 
dans  Tacception  ordinaire  de  ce  terme,  ne  pouvait  être  tentée. 

Que  faire,  alors  ?  Ouvrir  la  cavité  herniaire  et  exciser  la  plus 
grande  partie  de  sa  surface  en  réunissant  par  la  suture  les 
bords  de  la  plaie  résultant  de  cette  excision  partielle  ?  Enlever 
quelque  partie  dé  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  le  péritoine 
qui  la  double?  C'est  ce  qu'a  proposé  Hunier;  mais  Benno- 
Schmidt,  daile  son  article  du  traité  de  Pithra  et  Billroth,  dit 
n'avoir  retiré  aucun  résultat  favorable  de  cette  opération.  W.-L. 
Reid  (1)  a  communiqué  à  la  Société  médico- chirurgicale  de  Glas- 
gow un  cas  de  hernie  vaginale  dans  lequel  il  avait  eu  recours 
à  un  procédé  analogue  :  c  A  good  recovery  had  been  made  »,  tel 
est  le  seul  renseignement  que  nous  ayons  sur  les  suites  de  l'opé- 
ration; il  n'est  pas  Tait  pour  dissiper  les  doutes  que  nous  pouvons 
avoir  sur  la  permanence  d'une  guérison  obtenue  par  des  procédés 
de  cure  aussi  incomplets. 

Je  pensai  à  recourir  à  l'opération  de  Gaillard-Thomas; refoulant 
la  hernie,  puis  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  avec  une  pince 
courbe,  je  pus  amener  l'extrémité  de  ses  mors  jusqu'au  contactde 
la  paroi  abdominale,  mais  pas  sans  exercer  une  pression  assez 
énergique;  il  me  sembla  qu'une  suture  du  cul-de-sac  de  Douglas 
à  la  paroiabdominale,  faite  dans  ces  conditions,  serait  soumise  à 
une  traction  trop  forte  pour  que  l'on  pût  compter  sur  sa  solidité. 
Je  n'étais  d'ailleurs  pas  sans  inquiétude  sur  les  i.iconvénients  que 
pourrait  entraîner  lu  tixaiion  du  péritoine  pelvien  dans  une  situa- 
tion aussi  anormale. 

Je  me  dis  alors  que  le^  inconvénients  dont  se  plaignait  la  malade 
résultaient  en  grande  partie  du  prolapsus  génital  que  la  hernie 
entraînait  à  sa  suite.  J'observai  qu'en  maintenant  l'utérus  en 
place,  je  n'empêchais  pas,  à  la  vérité,  l'intestin  de  des  cendre  dans 
le  cul-de-sac  inter-vagino-rectal,  mais  que  la  saillie  qu'il  faisait 
alors  n'était  plus  assez  considérable  pour  sortir  par  la  vulve.  Je 
pensai  donc  que,  sans  guérir  lahernie,  j'en  supprimerais  presque 


(1)  W.  L.  Beid.  ôloêooiv  med.  Journal,  1894,  t.  XLII,  p.  51. 
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tous  les  symptômes  désagréables  et  gênants  :  1«  en  fixant  Tuténis 
très  haut  et  en  l'empêchant  d'obéir  à  la  traction  que  la  paroi 
vaginale  exerçait  sur  lui  ;  2»  en  rétrécissant  suffisamment  Tori- 
ûce  vulvairepar  une  colporrhaphiepo8térieure,pour  que  la  tumeur 
formée  par  la  hernie  inter-recto-vaginale  ne  pût  franchir  cet 
orifice  et  faire  saillie  à  Textérieur.  Je  pratiquai  donc  rhystéro- 
pexie  abdominale  antérieure  et  une  colporrhaphie  postérieura 
par  le  procédé  de  Lawson  Tait.  Je  me  disposais,  en  outre,  si 
l'examen  direct  du  cul-de-sac  rétro-utérin  me  démontrait  Texis- 
tence  d'un  rétrécissement  entre  la  cavité  herniaire  et  la  cavité 
péritonéale,  à  pratiquer  Tocclusion  de  ce  point  rétréci  au  moyen 
d'un  certain  nombre  de  points  de  suture  perdue.  Jamais  je  ne  pus 
trouver  aucune  trace  d'une  semblable  démarcation,  et  je  ne  pus 
m'assurer  qu'il  n'existait  ni  orifice  herniaire,  ni  collet  du  sac 
dont  on  pût  tenter  d'obtenir  l'occlusion. 

Je  suis  très  loin  de  donner  cette  pratique  comme  un  modèle  à 
suivre  dans  tous  les  cas;  Topération  que  j'ai  pratiquée  est  pallia- 
tive et  n'est  point  une  cure  radicale,  mais  elle  peut  être  mise  à 
profit  dans  les  cas  auxquels  celle-ci  ne  saurait  être  applicable. 

Comme  conclusions  de  cette  observation  et  des  remarques  aux- 
quelles elle  m'a  conduit,  j'insiste  donc  sur  les  propositions  sui- 
vantes : 

Les  hernies  vaginales  se  présentent  sous  deux  formes  diffé- 
rentes; les  unes  sont  pédiculées^  elles  ont  un  sac  pèritonéal 
pourvu  d*un  orifice  plus  ou  moins  étroite  par  lequel  elles  s'a- 
bouchent  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  :  elles  doivent  être 
traitées  par  une  véritable  opération  de  cure  radicale. 

Les  autres  sont  constituées  par  la  protrusionde  toute  la  paroi 
vaginale  postérieure  refoulée  en  avant  par  V intestin  qui  dis- 
tend le  cul-de-sac  de  Douglas  anormalement  développé.  Elles 
se  prêtent  mal  à  la  cure  radicale,  et  ne  réclament  d'ailleurs 
^intervention  que  lorsque  l'augmentation  de  leur  volume  et  la 
participation  de  Vutérus  entraîné  dans  la  procidence,  devien- 
nent la  cause  d'une  gêne  notable.  Les  opérations  qui  ont  pour 
effet  d'empêcher  le  prolapsus  utérin  de  se  produire  et  d*empê- 
cher  la  hernie  de  franchir  Vorifice  vulvaire  en  rétrécissant  et 
en  fortifiant  ce  dernier,  pourraient,  en  pareil  cas,  rendre  de 
bons  services. 
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La  hernie  vaginale  est  rare;  il  me  paraît  cependant  probable 
que  si  l'on  soumettait  au  contrôle  d'un  diagnostic  attentif  tous  les 
cas  de  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  postérieure  que  Ton  consi- 
dère comme  des  rectocèles,  on  trouverait  qu'un  certain  nombre 
d'entre  eux  sont  en  réalité  des  élytrocèles.  Mais  une  hernie 
plus  exceptionnelle  encore  est  la  hernie  postérieure  de  la  grande 
lèvre,  la  hernie  vagino-labiale,  celle  dont  Âstley  Cooper  a  donné 
une  description  magistrale  sous  le  nom  de  pudendal  hernia. 

Rien  ne  saurait  justifier  l'assertion  de  Paul  Zweifel  (1)  lorsqu'il 
affirme  que  les  hernies  postérieures  de  la  grande  lèvre  ne  sont 
pas  rares.  Ebner  (2),  qui  en  1887  s'est  donné  la  peine  de  recueil- 
lir toutes  les  observations  jusqu'alors  publiées  de  hernies  péri- 
néales  (dont  la  hernie  en  question  doit  être  considérée  comme 
une  variété),  n'a  pu  rassembler  que  six  exemples  de  pudendal 
hernia  :  les  deux  faits  de  Cooper,  un  de  Cloquet,  un  de  Garen- 
geot,  un  de  Stoltz  et  une  observation  fort  contestable  de  Hager. 

Il  faut  y  joindre  une  observation  tout  à  fait  sommaire  de 
Scarpa(8). 

Macready,  dans  son  beau  traité  des  hernies,  semble  n'en  parler 
que  par  ouï-dire,  et  l'on  ne  peut  considérer  comme  une  obser- 
vation la  mention  que  fait  Gaillard-Thomas  d'un  cas  où^  croyant 
avoir  affaire  à  un  abcès  de  la  grande  lèvre,  il  faillit  inciser  une 
hernie  de  la  grande  lèvre,  dont  il  n'indique  d'ailleurs  pas  les 
caractères.  Telles  sont  les  seules  indications  que  j'ai  pu  recueillir 
dans  la  bibliographie. 

Le  seul  cas  qu'en  vingt  ans  de  pratique  j 'aie  été  à  même  d'obser- 
ver est  le  suivant,  qui  s'est  présenté  à  moi  cette  année  : 

Obs.  II.  —  HemU  poëtériewe  de  la  grande  lèvre  (Pudendal  hernia  J, 

MUe  X. . .  m*68t  amenée  de  province  par  sa  mère.  BUe  est  âgée  de  dix- 
hait  ans,  forte  et  bien  conatituée  ;  elle  ne  porte  pas  d'autre  hernie. 

Il  n*y  a  que  deux  ou  trois  mois  qu'elle  a  remarqué  une  tuméfaction  légère 
de  la  grande  lèvre  gauche,  tuméfaction  qui  s'est  beaucoup  accrue  depuis 
lors. 

L'inspection  des  parties  génitales  externes  fait  aussitôt  reconnaître  à  la 
partie  postérieure  de  la  grande  lèvre  gauche  une  grosseur  du  volume   d'une 

(1)  Paul  Zwbifbl.  Deustche  Chirurgie^  lief .  61,  1886,  p.  89. 

(2)  LUDW.  Ebnsk.  Deustehe  ZeiUoh./.  Chir.,  1887,  t  XXYI,  p.  48. 

(3)  SOARPA.  Supplément  au  traité  pratique  des  hemie«^  Paris,  1828, 
p.  140. 

▲us.  DB  OTM.  —  VOL.  ZLVI.  48 
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noix  enviroQ,  qoi  s'étoad  jusqu'à  la  fourchette  ;  cette  grocseur  fût  lortout 
une  Baillie  notable  à  la  face  interne  de  la  grosse  lèTre,  sous  la  moqueuse 
qui  la  recouvre.  Elle  atout  à  Eût  l'aspect  d'un  kjste  de  la  glande  thIto- 
Taginale  ;  mais,  dès  qu'on  la  saifnt,  on  reconnaît  qu'elle  est  molle  et  qu'elle 
se  réduit  avec  un  léger  gargouillement.  EUe  se  tend,  au  contraire,  se  gonfle 
et  présente  une  expansion  manifeste  dans  les  efforts. 

Ce  n'est  point  une  hernie  inguinale  ;  l'anneau  inguinal,  qui  est  libre,  n'est 
nullement  dilaté  ;  il  n'existe  au  voisinage  aucune  tuméfisction  de  la  partie 
antérieure  de  la  grande  lèvre.  Quand  la  hernie  est  réduite,  si  Ton  iq>pliqQ6 
le  doîgt  fortement  sur  Torifioe  inguinal  externe  et  si  Ton  engage  la  malade 
à  faire  effort,  on  voit  aussitôt  la  tuméfaction  de  la  grande  lèvre  se  repro- 
duire, sans  que  le  doigt  placé  sur  l'anneau  ait  été  soulevé  ou  ait  senti  rin- 
testin  sortir. 

Les  autres  orifices  herniaires  sont  libres;  il  n'y  a  ni  saillie,  ni  impulsioii 
perceptibles  dans  les  efforts  à  la  région  crurale  correspondante  ;  la  région 
des  adducteurs  ne  présente  pas  de  gonflement  et  la  face  externe  de  la  bran- 
che ascendante  de  l'iBchion  peut  être  suivie  jusqu'au  pubis  ;  elle  est  située 
en  dehors  de  la  hernie  dont  le  pédicule  ne  se  prolonge  pas  vers  le  trou 
sous-pubien. 

Lorsque  la  hernie  est  réduite,  on  sent  profondément  un  orifice  étroit  qui 
est  situé  tout  contre  la  fa/œ  interne  de  Tischion,  entre  cet  os  et  le  constrie- 
teor  du  vagin.  Le  doigt  appuyé  sur  cet  orifice  empêche  la  hernie  de  resaortir  ; 
en  soulevant  légèrement  le  doigt  et  en  engageant  la  malade  à  tooMter,  on 
sent  la  hernie  sortir  par  Torifioe  en  question  avec  un  bruit  de  gargouille- 
ment. 

Le  toucher  vaginal  ne  peut  être  pratiqué,  miûs  en  introduisant  le  doigt 
dans  le  rectum  et  eo  appuyant  légèrement  sur  Tischion  du  côté  gauche, 
on  sent  très  bien,  avec  ce  doigt,  la  hernie  rentrer  en  produisant  une  sorte 
de  frôlement,  quand  on  la  réduit  ;  ressortir  avec  le  même  phénomène,  quand 
la  jeune  fille  fait  des  efforts.  Quand  la  hernie  est  réduite,  en  appuyant  for- 
tement le  doigt  en  avant  du  rectum  de  manière  à  comprimer  contre  la  &ioe 
interne  de  l'ischion  la  cloison  recto-vaginale,  on  empêche  absolument  la 
hernie  de  descendre,  quelques  efforto  que  l'on  &8se  faire  à  la  malade.  Il  est 
néanmoins  impossible  de  sentir  si  la  cloison  recto-vaginale  renferme  une 
hernie,  le  toucher  vaginal  étant  impossible  et  le  toucher  rectal  donnant  des 
sensations  trop  confuses  pour  qu'on  puisse  en  conclure  quelque  chose  de 
certain. 

Cette  hernie  ne  détermine  d'ailleurs  aucune  douleur,  aucun  symptôme 
abdominal  et  n'occasionne  que  la  gêne  légère  produite  dans  la  marche  par 
la  tuméfaction  de  la  grande  lèvre. 

J'engageai  vivement  la  jeune  fille  à  se  faire  débarrasser  de  sa  hernie. 
Mon  intention  était,  après  avoir  complété  mon  exploration  par  le  toucher 
vaginal  fait  dans  l'anesthésle  chloroformique,  de  réduire  le  contenu  de  la 
hernie,  d'inciser  largement  celle-ci  au  niveau  de  la  grande  lèvre,  d'isoler, 
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de  disséquer  le  sao  herniaire  le  plus  haut  possible,  puis  de  le  pédiculiser  par 
une  ligature,  de  Tezciser  et  de  faire  une  série  de  sutures  perdues  pour 
réunir  les  parties  molles,  particulièrement  les  bords  de  Torifice  que  l'on 
sentait  à  la  &ce  interne  de  risohion  et  qu'il  aurait  été  probablement  néces« 
saire  d'agrandir  largement. 

L*opération  était  consentie,  mais  la  perspective  d'un  prochain 
mariage  engagea  la  mère  et  la  jeune  fille  à  la  remettre  à  plus 
tard. 

J'eusse  vivement  désiré  pouvoir  reconnaître  au  cours  de  Topé- 
ration  les  connexions  et  le  point  d'origine  de  cette  sorte  de 
hernie  :  il  n'existe  point  en  effet  d'observation  anatomique  de 
hernie  de  la  grande  lèvre.  On  s'accorde,  avec  Ëbner  et  Zucker- 
kandl,  à  considérer  celle-ci  comme  une  variété  de  la  hernie  péri« 
néale  et  comme  ayant  son  origine  au  niveau  du  cul- de-sac  de 
Douglas.  Les  recherches  de  Kœlliker,  de  Ziegenspeck,  de 
Breisky  (1)  ont  fait  voir  que  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  dans 
l'embryon  et  même  chez  le  nouveau-né,  descend  bien  plus  bas 
qu'à  un  âge  plus  avancé,  et  qu'il  peut  contenir  des  anses  intes- 
tinales; en  examinant  à  ce  point  de  vue  des  cadavres  d'adultes, 
Ziegenspeck  a  pu  noter  la  persistance  de  cette  disposition  dans 
un  certain  nombre  de  cas  (2  sur  56  examens)  où  le  cul-de-sac 
péritonéal  descendait  jusqu'au  milieu  de  la  paroi  vaginale  pos- 
térieure environ.  Cette  persistance  rendrait  compte  de  la  pro- 
duction dos  hernies  vaginales  (éiytrocèles) ,  qu'il  faudrait  dès 
lors  considérer,  au  moins  dans  certains  cas,  comme  de  véritables 
hernies  congénitales.  D'autre  part,  le  cul-de-sac  de  Douglas  anor- 
malement développé  est  la  voie  la  plus  directe  par  laquelle  la 
pression  intra-abdominale  peut  refouler  le  péritoine  au  travers 
des  interstices  du  muscle  releveur  de  l'anus  ou  entre  ce  muscle 
et  le  muscle  ischio^occygien  et  transformer  une  hernie  vaginale 
en  une  hernie  postérieure  de  la  grande  lèvre  ou  une  hernie  péri- 
néale.  Mais  s'il  est  rationnel  d'admettre  que  ces  hernies  ont  cette 
origine,  celle-ci  n'est  pas  anatomiquement  prouvée,  et  rien  ne 
démontre  que  la  hernie  de  la  grande  lèvre  ne  puisse  provenir, 
ainsi  que  Stoltz  l'avait  admis,  d'une  dépression  du  péritoine  au 
niveau  de  la  face  antérieure  des  ligaments  larges  sur  les  côtés  de 
la  vessie.  L'existence  même  de  hernies  de  la  grande  lèvre  ren- 
fermant la  vessie,   ainsi   que  Burn  (de  Glasgow),   Scarpa,  et 

(1)    Cofnf,  ZUOKSBKAMDL,  loc  oU. 
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Rognetta  (2)  en  ont  rapporté  des  exemples,  semblerait  venir  à 
Tappui  de  l'hypothèse  de  Stoltz  et  pourrait  faire  admettre  à  côté 
des  hernies  postérieures  de  la  grande  lèvre,  venant  du  cul-de-sac 
de  Douglas,  une  variété  constituée  par  des  herniee  antérieures 
de  la  grande  lèvre,  bien  distinctes  des  hernies  inguinales,  hernies 
qui  proviendraient  de  la  partie  antérieure  du  péritoine  pelvien, 
au  niveau  de  la  face  antérieure  des  ligaments  larges  et  des  côtés 
de  la  vessie. 

Tout  ceci,  je  le  répèle,  est  purement  de  Thypothèse;  il  n'existe 
à  ma  connaissance  aucune  autopsie  de  hernie  postérieure  de  la 
grande  lèvre  et  jusqu'à  ce  qu'une  opération  ait  permis  de  recon- 
naître si  le  sac  qui  la  constitue  se  rattache  aux  régions  posté- 
rieures ou  aux  régions  antérieures  du  péritoine  pelvien,  nous  en 
seront  réduits  aux  suppositions.  Il  n'est  pas  moins  vrai  que  dans 
Tobservation  qu'on  vient  de  lire,  les  signes  fournis  par  l'examen 
de  la  hernie  concordaient  avec  ceux  qui  ont  été  observés  et  décrits 
par  Astley  Gooper  et  par  Cloquet,  et  que  les  notions  fournies  par 
la  palpation  et  la  recherche  du  pédicule  de  la  hernie  semblaient 
indiquer  qu'elle  provenait  de  la  cloison  recto-vaginale.  D'ailleurs 
l'âge  de  la  personne  qui  en  était  atteinte,  de  même  que  celui  des 
malades  de  Astley  Clooper  et  Cloquet,  viendrait  plutôt  à  l'appui 
de  l'origine  congénitale  de  la  hernie.  Celle-ci  n'est  d'ailleurs 
peut-être  pas  constante  ;  l'année  dernière  au  Congrès  de  gynèco- 
logiCy  d*ohstélrique  et  pédiatrie  de  Bordeaux,  M.  Masse  a  publié 
un  cas  de  hernie  périnéalc  dont  le  sac  était  précédé  d'un  volu- 
mineux lipome  qui  paraissait  avoir  joué  un  certain  rôle  dans  la 
production  de  la  tumeur.  La  hernie,  suivant  M.  Masse,  aurait  été 
produite  par  la  migration  d'un  lipome  sous-séreux  du  cul-de-sac 
de  Douglas.  Rien  n'empêcherait  certaines  hernies  postérieures  de 
la  grande  lèvre  de  reconnaître  une  semblable  origine. 

Hydrorrhée  péritonéale. 

Ch.  Monod  (Paris).  —  A  la  suite  de  certaines  interventions 
poriant  sur  les  organes  du  petit  bassin  chez  la  femme,  il  peut 
se  produire,  par  une  ouverture  abdominale  ou  vaginale,  qui 
devient  fistuleuse,  un  écoulement  liquide  d'une  telle  abondance 
ifu'il  semble  ne  pouvoir  être  autrement  expliqué  que  par  une 
lésion  des  voies  d'excrétion  de  l'urine,  uretère  ou  vessie. 


(2)  OfJif.  Ebneb,  lac.  oit. 
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Mais  ce  liquide  n'a  ni  la  couleur  ni  Todeur  si  caractérisliques 
de  l'urine,  il  en  diffère  aussi  par  sa  composition  chimique  en  ce 
sens  qu'il  ne  contient  pas  trace  d'acide  urique  et  que  l'urée  qu'il 
renferme  est  toujours  en  faibles  proportions  (1):  de  plus,  les 
substances  qui  filtrent  facilement  à  travers  le  rein  (iodure  de 
potassium^  salicylate  de  soude,  etc.)  sont,  chez  ces  malades, 
facilement  retrouvées  dans  l'urine  des  mictions,  tandis  qu'elles 
font  toujours  défaut  dans  le  liquide  fourni  par  la  fistule. 

J'ajoute  que,  dans  un  de  mes  cas  du  moins,  l'écoulement,  qui 
avait  duré  plus  de  quinze  mois,  a  fini  par  se  tarir  :  terminaison 
favorable  qui  ne  s'observe  guère  dans  les  fistules  ordinaires. 

Pour  plus  de  clarté,  je  dois  tout  d'abord  résumer  la  singulière 
histoire  de  ma  malade. 

Femme  de  49  ans,  M™«  S...,  opérée  par  moi,  le  24  mai  1894,  d'un  yoluml- 
mineax  fibrome  kystique  de  rutérus. 

Décortication  de  la  tumeur  qui  était  incluse  dans  le  ligament  large  ;  sec- 
tion au  ras  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  préalablement  étrei'nt  dans  un 
tube  élastique;  fixation  du  pédicule  dans  la  plaie  ;  drainage  au-dessus  de  la 
loge  de  décortication  dont  les  bords  sont  aussi  fixés  à  la  plaie. 

Suites  ordinaires  jusqu'au  15"  jour,  —  ce  jour  début  d'une  phlegmatia  du 
membre  inférieur  droit.  Dix  jours  après,  le  25<  jour,  soit  quarante  jours  après 
l'opération  —  et  c'est  ici  que  le  cas  devient  particulier  —  le  pédicule  utérin 
étant  encore  en  voie  d'élimination,  la  malade  m'annonce  que  depuis  la  veille 
elle  laisse  involontairement  échapper  son  urine,  et^  de  fait,  le  drap  au-des- 
sous d'elle  est  trempé.  Mais  ce  n'était  pas  par  la  vulve  que  le  liquide 
s'écoulait.  Levant  les  pièces  de  pansement,  je  constate  que  la  dépression  au 
fond  de  laquelle  se  cachait  ce  qui  restait  du  moignon  utérin  inclus  dans  la 
paroi,  se  remplissait  eous  mes  yeux  d'un  liquide  clair,  blanchâtre,  transpiv- 
rent,  que  je  n'arrivai  pas  à  étancber.  Ce  liquide  était  sans  odeur  ;  sans  odeur 
aussi  les  linges  qui  en  étaient  imprégnés. 

Â  l'analyse  il  présentait  les  caractères  que  j'ai  résumés  plus  haut. 

L'écoulement  fut  d'abord  peu  considérable,  mais  il  prit  bientôt  des  pro- 
portions énormes.  On  arriva  à  en  recueillir  en  24  heures  900,  1,000,  1,200 
grammes  et  même  à  un  certain  moment  jusqu'à  2  litres.  La  miction  per- 
sistait abondante,  ce  qui  permettait  d'écarter  l'idée  d'une  fistule  vésicale  — 
la  malade  rendait  environ  un  litre  d'urine  par  vingt-quatre  heures.  Plus  tard 
la  proportion  fut  inverse  :  1  litre  environ  de  liquide  et  2  litres  d'urine. 

Lorsque  l'élimination  du  pédicule  utérin  fut  complète,  je  pus  explorer  la 

(1)  Le  taux  de  l'urée  dans  le  liquide  a  varié  de  1  gr.  92  à  8  gr.  92  pour 
1000.  Celui  de  l'urine  étant  en  moyenne  de  18  à  20  grammes. 
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petite  cavité  dans  laquelle  il  était  contenu  et  chercher  à  me  rendre  compte 
du  point  par  où  s'échappait  le  liquide.  Je  découvris  sans  peine  au  fond  de 
cette  cavité  un  petit  orifice  donnant  accès  dans  un  trajet  où  mon  stylet  s'en- 
fonçait tout  entier  —  mais  ce  trajet  n'était  autre  que  le  canal  utérin  resté 
perméable  dans  le  moignon  conservé  ;  —  Textrémité  du  stylet  put  en  effet 
être  sentie  avec  le  doigt  dans  le  vagin.  Je  profitai  du  moins  de  cette  dispo- 
sition pour  détourner  l'écoulement  qui,  jusque-là,  se  faisait  librement  sur  la 
paroi  abdominale  et  conduire  le  liquide  à  Taide  d'une  sonde  et  d'un  tube  de 
caoutchouc  jusque  dans  un  vase  où  il  pat  être  recueilli.  La  situation  de  la 
malade  en  fut  rendue  plus  supportable. 

Mais  je  n*en  étais  pas  plus  éclairé  sur  l'origine  de  l'écoulement  ;  le  stylet 
promené  sur  toute  la  surface  interne  de  la  petite  cavité  susdite  ne  rencon- 
trait aucune  autre  ouverture. 

Les  choses  allèrent  ainsi  jusqu'à  la  fin  de  septembre  1894.  La  malade 
guérit  de  sa  phlébite  et,  pourvue  d'un  petit  appareil  qui  recueillait  le  liquide, 
avait  pu  se  lever  et  sortir  en  voiture.  Elle  se  considérait,  à  l'écoulement 
près,  comme  guérie  lorsque  survint  un  incident  dont  je  n'ai  pas  été  témoin  ; 
j'étais  absent. 

Mon  interne  M.  Beaussenat,  à  qui  j'avais  confié  ma  malade,  fut  un  jour 
(le  22  septembre)  appelé  en  toute  hâte  auprès  d'elle.  Il  la  trouva  aux  prises 
avec  une  congestion  pulmonaire  intense  à  laquelle  succéda  une  broncho- 
pneumonie  manifeste.  La  température  dépassait  40».  En  même  temps  l'écou- 
lement diminuait  considérablement  et  l'on  constatait  dans  le  flanc  droit 
Texistence  d'une  tumeur  fluctuante  et  douloureuse  qui  semblait  être  le 
rein. 

Craignant  des  accidents  plus  graves,  M.  Beaussenat  fit  transpprter  la  malade 
à  Saint- Antoine,  où  je  la  trouvai  à  mon  retour  dans  les  premiers  jours 
d'octobre.  Le  calme  était  revenu  ;  il  n'y  avait  plus  ni  fièvre  ni  phénomènes- 
pulmonaires.  L'écoulement  avait  repris  son  abondance  habituelle  ;  il  était  de 
1,500  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  8  octobre,  sur  mon  conseil,  M>»«  S...  s'en  allait  en  convalescence  à  la 
campagne. 

Elle  ne  revint  me  trouver  qu'au  mois  de  février  1895.  Nous  étions  à  ce 
moment  exactement  à  neuf  mois  de  l'opération  première,  à  huit  mois  du 
début  de  l'écoulement. 

L'état  général  de  la  malade  était  excellent,  mais  son  infinnité  pertiatait. 
L'écoulement  augmentait  dans  la  station  verticale  ainai  que  dans  le  décu- 
bitus latéral  gauche  ;  il  augmentait  aussi  par  pression  but  le  flanc  droit  sans 
que  Ton  pût  constater  de  tuméfaction  dans  la  région  du  rein.  Il  semblait 
bien  cependant,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire,  que  le  liquide  devait  s'accu- 
muler dans  quelque  poche  avant  de  s'épancher  en  dehors. 

Je  résolus  avant  d'en  venir  à  une  néphroctomie,  opération  qui  avait  été 
proposée,  d'aller  à  la  recherche  de  cette  poche  supposée,  en  partant  du  point 
où  le  liquide  venait  sourdre  à  l'extérieur. 
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J*étaiB  d'autant  plus  encouragé  à  agir  de  la  sorte  que,  après  nouvel  exa- 
men du  liquide,  le  pharmacien  de  service,  M.  Drapier,  qui,  au  reste,  n'avait 
jamais  varié  sur  ce  point,  m'affirmait  de  nouveau  et  de  la  façon  la  plus  posi- 
tive que  le  liquide  perdu  par  la  malade  n'était  pas  de  l'urine. 

Il  s'agissait  toujours  d'un  liquide  louche,  incolore,  sans  odeur,  de  den- 
sité 1003  —  ne  contenant  quel  gr.  92  d'urée  (tandis  que  l'urine  en  renfer- 
mait 20  gr.  50)  sans  trace  d'acide  urîque,  sans  trace  non  plus  d'îndican,  ni 
de  matières  colorantes.  Je  refis  aussi  à  cette  époque  et  à  plusieurs  reprises 
l'expérience  avec  le  salicylate  de  soude;  elle  fut  toujours  négative. 

Le  26  février  1865,  je  rouvre  donc  le  ventre  à  la  hauteur  de  la  cicatrice  et 
de  la  fistule  qui  la  traverse  et  constate  d'abord  l'intégrité  absolue  des  anses 
intestinales  et  de  ce  que  je  puis  apercevoir  de  la  grande  cavité  péritonéale. 
Au  niveau  de  la  fistule,  je  retrouve  le  trajet  qui  pénètre  à  travers  le  col  uté- 
rin jusque  dans  le  vagin.  Me  reportant  à  droite  de  ce  point  je  vais  à  la  recher- 
che d'une  poche  ou  d'une  cavité,  où  le  liquide  aurait  pu  s'accumuler  et  n'en 
trouve  pas  trace.  Je  découvre  seulement,  non  sans  peine,  deux  espaces,  l'un 
à  aspect  séreux  qui  me  paraît  communiquer  en  haut  et  en  arrière  par  un 
long  détour  avec  la  grande  cavité  péritonéale  —  l'autre  à  surface  un  peu 
saignante,  que  j'ai  peut-être  créé  avec  mon  doigt^  qui  me  semble  un  reste 
de  la  grande  loge  de  décortication  résultant  de  l'ablation  delà  tumeur  incluse. 

C'est  dans  ce  trajet  que  je  place  un  drain,  pensant  qu'il  est  peut-être  pour 
quelque  chose  dans  la  persistance  de  l'écoulement. 

Ce  en  quoi  je  me  trompais,  car,  quelques  jours  plus  tard,  la  malade  s'étant 
bien  remise  de  cette  intervention,  nous  pûmes  remarquer  que  le  liquide  con- 
tinuait à  sourdre  d'un  point  situé  en  dehors  du  drain  ;  il  paraissait  provenir 
du  trajet  sous-jacent  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure. 

L'opération  n'eut,  en  somme,  aucun  résultat. 

L'écoulement  qui  avait  tout  d'abord  diminué  reprit  bientôt  avec  une  nou- 
velle abondance,  tant  par  l'orifice  abdominal  que  par  le  vagin. 

Le  9  avril,  je  procédai  à  une  nouvelle  intervention.  Mon  objectif  était  cette 
fois  de  &kire  l'ablatiou  du  moignon  utérin  restant,  comptant  que  je  ne  pou- 
vais ne  pas  trouver  sur  mon  chemin  le  trajet  fistuleux,  puisque  le  liquide 
s'écoulait  à  travers  le  col.  La  libération  de  ce  qui  restait  d'utérus  fut  aisée 
en  avant,  en  arrière  et  à  gauche  ;  mais,  à  droite,  je  tombai  sur  des  tissus 
fibreux  épaissis,  où  il  devenait  difficile  de  se  frayer  un  chemin.  Je  n'avance, 
au  reste,  qu'avec  prudence,  craignant  de  rencontrer  l'uretère. 

En  effet,  au  bout  de  quelques  instants,  j'aperçois  au  fond  du  champ  opé- 
ratoire un  cordon  arrondi  qui  pourrait  bien  être  le  canal  extérieur  du  rein. 
Je  dissèque  ce  cordon.  Soudain  un  petit  jet  de  liquide  s'en  échappe.  Ce  liquide 
sort  par  une  petite  ouverture  très  évidente  sur  le  cordon  que  je  dissèque. 

Je  profite  de  cette  circonstance  pour  m'assurer  que  c'est  bien  à  l'uretère 
que  j'ai  affaire  :  une  sonde  fine  introduite  dans  le  petit  orifice  s'enfonce 
profondément  et  sans  peine  du  côté  du  rein.  L'uretère  ne  paraît  au  reste 
pas  dilaté. 
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Je  n'oublie  pas  davantage  que,  lors  de  ma  dernière  interven- 
tion, il  me  fut  impossible  de  reconnaître  que  l'uretôre  était  bien 
près  du  moignon  utérin  conservé.  On  me  dira  sans  doute  qu'il  a 
bien  pu  être  pris  dans  le  tube  élastique  qui  enserrait  celui-ci. 

Mais  alors  pourquoi  l'écoulement  a-t- il  été  tout  d'abord  modéré, 
tandis  que  l'on  aurait  compris  plutôt,  que,  dès  qu'il  a  pu  se  fafre 
jour,  le  liquide  se  fût  échappé  à  flots  pour  couler  ensuite  plus 
paisiblement? 

Pourquoi  surtout,  et  comment,  dans  cette  hypothèse,  la  gu6- 
rison  spontanée  ! 

Dernière  objection  enfin.  D'où  peut  provenir,  me  dira-t-on,  une 
telle  quantité  de  liquide,  s'il  ne  vient  pas  du  rein  ?  Le  péritoine 
peut-il  sécréter  en  telle  abondance  au  point  de  justifier  le  nom 
d'/iydrorr/iée  péritonéale,  sous  lequel,  faute  d'un  meilleur  mot, 
j'ai  étiqueté  la  présente  communication.  Je  ne  saurais  l'afiirmer. 

Mais  parce  qu'on  ne  peut  expliquer  un  fait,  est-ce  une  raison 
suffisante  pour  le  nier  ? 

Existe-il  dans  la  science  des  cas  analogues  ? 

J'ai  interrogé  à  ce  sujet  quelques  collègues.  Trois  d'entre 
eux,  MM.  Bouilly,  Pozzi  et  Segond,  m'ont  répondu  d'une  façon 
aflSrmative. 

M.  Pozzi  se  réserve  de  vous  faire  lui-même  part  de  ses  observa- 
tions. Il  me  permettra  bien  de  dire  que  dans  l'une,  celle  qui  m'a 
le  plus  frappé,  il  était  sur  le  point  d'opérer  une  malade  d'une 
prétendue  fistule  urétérale,  lorsqu'il  put  reconnaître  à  temps  que 
le  liquide  perdu  n'était  pas  de.  l'urine.  Il  n'intervint  pas  et  sa 
malade  guérit. 

M.  Bouilly,  de  son  côté,  qui  avait  bien  voulu  m'assister  de  ses 
bons  conseils  auprès  de  ma  malade ,  m'a  communiqué  deux  faits 
qui,  à  certains  égards,  sont  comparables  au  mien.  Ils  le  sont  en 
tous  cas  en  ceci  que  chez  ces  deux  malades  opérées  l'une  d'hys- 
térectomie  abdominale  pour  fibrome  kystique,  l'autre  d'ova- 
riotomie,  qui,  l'une  et  l'autre,  perdaient  par  une  fistule  abdomi- 
nale des  quantités  considérables  d'un  liquide  séreux,  la  guérison 
survint  spontanément  ;  chez  l'une  au  bout  de  quatre  mois,  chez 
l'autre  au  bout  de  sept  mois  seulement.  Mais  ils  en  diffèrent  en 
ce  que  l'odeur  du  liquide  parait  avoir  été  franchement  urineuse. 

M.  Segond,  enfin,  a  vu  se  produire,  par  le  vagin,  chez  une  de 
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ses  opérées  d'hystérectomie,  un  écoulement  tellement  abondant 
qu'il  ne  pouvait  se  défendre  de  croire  à  une  fistule  urinaire.  Le 
mari  de  la  malade,  cliimiste  éminent,  le  rassurait»  en  lui  aflSrmant 
que  le  liquide  perdu  tt*était  pas  de  l'urine.  L'événement  donna 
raison  au  mari  :  au  bout  d*un  mois  Técoulement  s'arrêtait  de 
lui-môme. 

Cette  observation  est  succinctement  rapportée  par  M.  Baudron 
dans  sa  thèse  :  De  Vhystérectomie  vaginale^  Paris.  1894,  obs.  129, 
p.  304. 

J^ai  moi-même,  cette  année,  observé  à  Saint-Antoine  nne 
femme  qui,  à  la  suite  d'une  ouverture  du  cul-de-sac  pour  suppu- 
ration pelvienne  a  présenté  comme  ma  première  malade  un 
écoulement  énorme  qui  dure  encore.  L'analyse  du  liquide  dans 
ce  cas  a  été  faite,  et  comme  dans  Tobservation  de  M"«  S...,  il 
y  avait  absence  complète  d'acide  urique  et  grande  diminution 
d'urée;  l'épreuve  parle  salicylate  de  soude  plusieurs  fois  répétée 
a  toujours  été  négative. 

Bref,  Messieurs,  vous  me  permettrez  bien  de  dire  en  terminant, 
que  si  Ton  arrive  à  me  démontrer  que,  malgré  tout,  le  liquide 
perdu  par  ces  malades  provenait  d'une  fistule  de  l'uretère,  il  est 
bon  du  moins  que  Ton  sache  que  l'urine  peut,  en  pareil  cas, 
subir  des  modifications  physiques  et  chimiques  telles  que  sa 
véritable  nature  pourrait  être  méconnue. 

J'ajoute  que  ces  écoulements,  quelle  qu'en  soit  Torigine,  les 
faits  que  j'ai  rapportés  rétablissent,  peuvent  tarir  spontanément. 
Cette  remarque,  dont  je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  la 
portée  pratique,  me  fera  peut-être  pardonner  d'avoir  si  longtemps 
retenu  votre  attention. 

Traitement  du  placenta  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utèrine  avec 

fœtus  mort 

Edmond  Vionard  (Nantes).  —Le  traitement  du  placenta  dans  les 
cas  de  grossesse  extra-utérine  avec  fœtus  mort  est  encore  aujour- 
d'hui mal  précisé.  D'après  certains  chirurgiens,  son  ablation  sim- 
pose  ;  or,  cette  ablation  est  sans  conteste  tantôt  facile,  tantôt  diffi- 
cile et  dangereuse,  en  tous  cas  incertaine  dans  ses  résultats. 
D'autres  chirurgiens  abandonnent  le  placenta  après  marsuptali- 
sation  du  sac,  mais  font  un  drainage  prolongé,  des  lavages  réité- 
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rés,  et  le  placenta  s'élimioe  ou  est  extrait  secondairement  :  ce  qui 
complique  d'une  façon  plus  ou  moins  sérieuse  les  suites  opéra- 
toires. Or,  j'ai  eu  Toccasion  d'opérer  deux  grossesses  extra-uté- 
rines avec  fœtus  à  terme  et  mort  depuis  trois  et  quatre  mois. 
Dans  les  deux  cas  parfaitement  comparables,  la  conduite  que  j'ai 
suivie  a  été  identique  :  je  n*ai  point  enlevé  le  placenta  et  celui-ci 
ne  s'est  point  éliminé  secondairement  Les  suites  opératoires  ont 
été  d'une  simplicité  remarquable  et  je  n'ai  observé  aucune  com- 
plication ultérieure  du  fait  de  la  rétention  du  placenta,  lequel 
s'est  progressivement  résorbé.  Est-ce  là  un  effet  du  hasard,  je 
ne  le  crois  pas  ?  Mais  je  serais  tenté  d'attribuer  l'heureuse  issue 
de  Fopération  à  la  technique  que  j'ai  suivie. 

Cette  technique  est  basée  sur  les  notions  suivantes  :  le  kyste 
fœtal  est,  sauf  cas  exceptionnels,  aseptique  ;  ses  parois,  une  fois 
le  fœtus  enlevé,  ont  une  tendance  naturelle  et  rapide  à  l'accole- 
ment  Dès  lors,  s'il  est  prudent,  après  l'extraction  du  fœtus>  de 
drainer  lâchement  les  deux  ou  trois  premiers  jours^  il  est  parfai- 
tement inutile  et  même  dangereux  de  prolonger  ce  drainage  et  de 
se  livrer  à  des  lavages  quotidiens  de  la  poche  fœtale.  Ces  manœu- 
vres, plus  ou  moins  compliquées,  ont  pour  effet  presque  assuré  de 
provoquer,  par  irritation  ou  même  par  infection  légère,  la  mor- 
tification du  tissu  placentaire  et  son  élimination.  Aussi  la  con- 
duite que  j'ai  tenue  a-t-elleété  toute  différente:  après  extraction 
du  fœtus  et  marsupialisation  du  sac,  abandon  du  placenta  et  drai- 
nage lâche  avec  deux  ou  trois  mèches  de  gaze.  Ces  mèches  sont 
enlevées  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Après  quoi,  on  panse  à 
plat  le  plus  rarement  possible,  sans  jamais  recourir  à  des  manœu- 
vres quelconques  dans  l'intérieur  de  la  poche,  telles  que  réintro- 
duction de  mèches,  de  drains,  ou  lavages.  Cette  technique  très 
simple  ayant  donné  des  suites  opératoires  très  bénignes  et  une 
guérison  définitive  et  rapide,  je  mo  permets  de  la  recommander 
dans  les  cas  semblables  aux  miens. 

Restauration  de  l'orèthre  ches  la  femme. 

Legueu  (Paris).  —  La  destruction  totale  de  l'urèthre  féminin 
est  une  infirmité  assez  sérieuse  pour  autoriser  les  tentatives  les 
plus  laborieuses.  Les  moyens  qui  consistent  à  obturer  le  vagin 
ou  à  détourner  le  cours  des  urines  sont  par  trop  insuffisants.   La 
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reconstitution  peut  être  obtenue  dans  des  conditions  qui  rappro- 
chent de  l'état  normal  au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  fonc- 
tion. 

J'ai  eu  a  traiter  un  cas  de  ce  genre  :  l'urèthre,  chez  une  femme 
jeune,  avait  été  totalement  détruit  par  une  ulcération  phagédéni- 
que  et  il  n'en  persistait  aucun  vestige.  Le  col  de  la  vessie  avait  en 
même  temps  été  intéressé  et  on  voyait  au  fond  du  vagin  un  orifice 
correspondant  à  l'orifice  vésical,  limité  par  un  bourrelet  circu- 
laire irrégulier.  En  avant,  la  paroi  supérieure  da  vagin  persistait 
seule  sans  aucun  vestige  membraneux  de  Turèthre  détruit. 
L'incontinence  d'urine  était  absolue. 

Je  cherchai  à  reconstituer  l'urèthre  aux  dépens  d'un  double 
plan  de  lambeaux  pris  à  la  fois  sur  le  vagin  et  sur  la  vulve  aux 
dépens  des  petites  lèvres.  Je  cherchai  surtout  à  donner  au  nou- 
vel urèthre  une  longueur  et  une  épaisseur  suffisantes. 

Pour  cela,  je  traçai  dans  un  premier  temps  deux  lambeaux 
muqueux  depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu'au-dessous  du  clitoris. 
Les  lambeaux  rectangulaires  furent  rabattus  et  suturés  autour 
d'une  sonde  figurant  le  calibre  du  nouveau  canal.  La  face  mu- 
queuse était  tournée  du  côté  du  canal  et  la  face  cruentée  du  côté 
du  vagin.  Pour  réunir  cette  surface  cruentée,  je  passai  des  fils 
d'argent  de  gauche  à  droite,  au  delà  de  l'avivement  créé  par  la 
dissection  des  deux  premiers  lambeaux,  et  je  rapprochai  au- 
dessous  de  la  sonde,  jusqu'à  affrontement,  ce  second  plan. 

Plus  tard,la  fistule  uréthro- vaginale  fut  oblitérée  par  avivement. 

Après  plusieurs  opérations  successives,  la  réunion  complète 
fut  obtenue. 

Au  point  de  vue  de  la  forme,  le  nouvel  urèthre  s'étend  jusqu'au 
dessous  du  clitoris,  décrivant  une  courbe  au-dessous  de  la  sym- 
physe. La  vulve  et  le  vagin  sont  rétrécis,  quoique  suffisants. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  est  suffisant.  La  conti- 
nence des  urines  se  fait  d'une  façon  intermittente  :  la  nuit  la  ma- 
lade perd  encore  ses  urines,  qu'elle  conserve  le  jour.  Il  est  pro- 
bable qu'avec  le  temps,  ce  résultat  s'améliorera  encore. 
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